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Preface 



Le guide des positions et incidences en radiologie osteo-articulaire redige par le Docteur Michael 
SOBCZYK complete la serie des guides editee par Jean-Philippe DILLENSEGER et Elisabeth MOERSCH EL, 
dont le Guide des technologies de I'imagerie medicale et de la radiotherapie et le Guide des soins. 
Cet ouvrage, tres complet et tres detaille, decrit les incidences osteo-articulaires dont la realisation 
reste tres repandue, malgre I'imagerie en coupes et les progres des post-traitements de I'imagerie 
volumique. Le docteur SOBCZYK, grace a sa double formation de technicien en radiologie et de 
medecin radiologue, a realise une synthese parfaite entre les besoins medicaux et I'optimisation des 
techniques d'imagerie du squelette axial et peripherique. 

Deux cent soixante-dix fiches illustrent la plupart des incidences radiologiques utiles pour I'explora- 
tion du squelette avec une description du positionnement du patient, du centrage ainsi qu'une 
analyse des criteres de reussite. Pour chaque incidence, les principales indications cliniques sont 
mentionnees. 

Les positionnements et les centrages sont illustres par des photographies en couleurs et les resultats 
radiologiques sont illustres par une iconographie de tres haute qualite obtenue par capteurs plans. 
Cet ouvrage s'adresse aux eleves manipulateurs, aux manipulateurs en exercice mais egalement tres 
largement aux radiologues en formation ou en activite. Ce travail interessera tous les medecins qui 
ont a prendre en charge les pathologies de I'appareil locomoteur (rhumatologues, orthopedistes, 
reeducateurs, chiropraticiens...). 

Pr Jean Louis Dietemann 

Professeur de radiologie a la faculte de medecine de Strasbourg 
Chef de service de radiologie aux hopitaux universitaires de Strasbourg 

Aout 2013 



V 



Avant-propos 



Depuis la decouverte des rayons X par Roentgen en 1895, la radiologie conventionnelle a constam- 
ment evolue. Elle a recemment subi des bouleversements considerables avec I'apparition de nouveaux 
detecteurs et la numerisation de I'image, permettant ainsi I'optimisation de la dose, le traitement de 
I'image et I'archivage des examens. La radiologie standard reste I'examen d'imagerie de base en patho- 
logie orthopedique, traumatologique et rhumatologique. 

La connaissance de la technique radiographique est un prealable indispensable avant toute inter- 
pretation. 

Deux cliches orthogonaux, face et profil, sont realises en premiere intention. Ces cliches pourront 
etre judicieusement completes par des incidences specifiques, afin de confirmer et d'affiner notre 
hypothese diagnostique. 

Nous esperons transmettre par cet ouvrage un savoir-faire pratique et technique utile au quotidien, 
aussi bien en cabinet prive qu'en salle d'urgence d'un centre hospitalier universitaire. Nous avons 
complete ces fiches par des reperes et mesures, apportant ainsi une objectivite a I'interpretation. 

Michael Sobczyk 



VII 



I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 1 



Incidence de face palmodorsale 



Positionnement 

- Assis. 

- Membre superieur en extension et en hyperpronation. 

- Doigts en extension. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Pli de flexion proximal du pouce. 

Criteres de reussite 

- Visualisation des articulations scaphotrapezienne et tra- 
pezometacarpienne. 

- Metacarpe et phalanges de face en entier. 

- Aspect symetrique des sesamoides. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 





1. Trapeze. 

2. 1 er metacarpien. 

3. Phalange proximale. 

4. Phalange distale. 

5. Sesamoides. 

6. Articulation trapezometacarpienne. 

7. Articulation metacarpophalangienne. 

8. Articulation interphalangienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 2 



Incidence de face dorsopalmaire 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Avant-bras de profil. 

- La main repose sur son bord ulnaire. 

- Poignet en legere extension. 

- Pouce dans I'axe de I'avant-bras. 

- Une cale en mousse stabilise la position. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation metacarpophalangienne du premier rayon. 

Criteres de reussite 

- Visualisation des articulations scaphotrapezienne et 
trapezometacarpienne. 

- Metacarpe et phalanges de face en entier. 

- Aspect symetrique des sesamoides. 

NB : Non-degagement de ^articulation trapezometacarpienne. 




Traumatologie, rhumatologie. 




1. Trapeze. 

2. 1 er metacarpien. 

3. Phalange proximale. 

4. Phalange distale. 

5. Sesamoides. 

6. Articulation trapezometacarpienne. 

7. Articulation metacarpophalangienne. 

8. Articulation interphalangienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 3 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis. 

- Main en pronation. 

- Poing ferine. 

- Pouce en extension dans I'axe de I'avant-bras. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation metacarpophalangienne du premier rayon. 

Criteres de reussite 

- Visualisation des articulations scaphotrapezienne et tra- 
pezometacarpienne. 

- Metacarpe et phalanges sont vus de profil en entier. 

- Superposition des sesamoides. 



Traumatologie, rhumatologie. 





1. Trapeze. 

2. 1 er metacarpien. 

3. Phalange proximale. 

4. Phalange distale. 

5. Sesamoides. 

6. Articulation trapezometacarpienne. 

7. Articulation metacarpophalangienne. 

8. Articulation interphalangienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 4 



Incidence selon Kapandji - Face 



Positionnement [18] 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Lavant'bras et la main reposent sur leur bord ulnaire. 

- Le poignet est en extension de 15°. 

- Le pouce est dans I axe du radius. 

- Faire des mouvements de pronosupination pour amener 
I'ongle du pouce de face (parallele au detecteur). 

Rayon directeur 

Incline de 30° vers I extremite distale du pouce (perpendicu- 

laire au premier metacarpien). 

Centrage 

Articulation metacarpophalangienne. 

Criteres de reussite 

- Ensemble de la colonne du pouce visible. 

- Bon degagement de I'interligne trapezometacarpien 
(concavite trapezienne, convexite metacarpienne). 

- Projection symetrique des sesamoides sur la tete du pre- 
mier metacarpien : image de « hibou » realisee par les sesa- 
mo V des. 



Interet 



Etude de la region trapezometacarpienne : traumatologie, 
orthopedie, rhumatologie. 





1. Scaphoide. 

2. Trapeze. 

3. 1 er metacarpien. 

4. Articulation scaphotrapezienne. 

5. Articulation trapezometacarpienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 5 



Incidence selon Kapandji - 
Face en retroposition 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Lavant'bras et la main reposent sur leur bord ulnaire. 

- Le poignet est en extension de 15°. 

- Le pouce est place en retropulsion active maximale (fer- 
meture de la premiere commissure). 

- Faire des mouvements de pronosupination pour amener 
I'ongle du pouce de face (parallele au detecteur). 

Rayon directeur 

Incline de 30° vers I extremite distale du pouce (perpendicu- 

laire au premier metacarpien). 

Centrage 

Articulation metacarpophalangienne. 

Criteres de reussite 

- Ensemble de la colonne du pouce visible en retropulsion. 

- Bon degagement de I'interligne trapezometacarpien 
(concavite trapezienne, convexite metacarpienne). 

- Projection symetrique des sesamoides sur la tete du premier 
metacarpien : image de « hibou » realisee par les sesamoides. 




Etude de la region trapezometacarpienne : traumatologie, 
orthopedie, rhumatologie. 





1. Scaphoide. 

2. Trapeze. 

3. 1 er metacarpien. 

4. Articulation scaphotrapezienne. 

5. Articulation trapezometacarpienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 6 



Incidence selon Kapandji - 
Face en anteposition 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Lavant'bras et la main reposent sur leur bord ulnaire. 

- Le poignet est en extension de 15°. 

- Le pouce est place en antepulsion active maximale (ouver- 
ture de la premiere commissure). 

- Faire des mouvements de pronosupination pour amener 
Tangle du pouce de face (parallele au detecteur). 

Rayon directeur 

Incline de 30° vers I extremite distale du pouce (perpendicu- 

laire au premier metacarpien). 

Centrage 

Articulation metacarpophalangienne. 

Criteres de reussite 

- Ensemble de la colonne du pouce visible en retropulsion. 

- Bon degagement de Tinterligne trapezometacarpien 
(concavite trapezienne, convexite metacarpienne). 

- Projection symetrique des sesamoides sur la tete du premier 
metacarpien : image de « hibou» realisee par les sesamoides. 



Interet 



Etude de la region trapezometacarpienne : traumatologie, 
orthopedie, rhumatologie. 





1. Scaphoide. 2. Trapeze. 3. 1 er metacarpien. 

4. Articulation scaphotrapezienne. 5. Articulation 
trapezometacarpienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 7 



Incidence selon Kapandji - Profil 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Main en pronation. 

- Poignet en inclinaison ulnaire. 

- A I'aide d'une cale en mousse, faire une extension de la 
main d'environ 30° (colonne du pouce de profil). 

- Le pouce est place de profil dans le prolongement de 
Tavant'bras. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation metacarpophalangienne. 

Criteres de reussite 

- Ensemble de la colonne du pouce visible sur le cliche. 

- Premier metacarpien de profil : deux condyles superposes. 

- Phalanges de profil : les deux joues de la trochlee de la pre- 
miere phalange sont superposees. 

- Visualisation du deuxieme metacarpien en entier. 



Interet 



Etude de la region trapezometacarpienne : traumatologie, 
orthopedie, rhumatologie. 





1. Scaphoide. 

2. Trapeze. 

3. 1 er metacarpien. 

4. Articulation scaphotrapezienne. 

5. Articulation trapezometacarpienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 8 



Incidence selon Kapandji - Profil en flexion 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Main en pronation. 

- Poignet en inclinaison ulnaire. 

- A I'aide d'une cale en mousse faire une extension de la 
main d'environ 30° (colonne du pouce de profil). 

- Le pouce est place en flexion active maximale : se mettant 
dans la paume de la main. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation metacarpophalangienne. 

Criteres de reussite 

- Ensemble de la colonne du pouce visible sur le cliche en 
flexion. 

- Premier metacarpien de profil : deux condyles superposes. 

- Phalanges de profil : les deux joues de la trochlee de la pre- 
miere phalange sont superposees. 

- Superposition du trapeze avec la base du deuxieme meta- 
carpien. 

- Visualisation du deuxieme metacarpien en entier. 




Interet 



Etude de la region trapezometacarpienne : traumatologie, 
orthopedie, rhumatologie. 




1. Scaphoide. 2. Trapeze. 3. Premier metacarpien. 4. Articulation scaphotrapezienne. 
5. Articulation trapezometacarpienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 9 



Incidence selon Kapandji - Profil en extension 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Main en pronation. 

- Poignet en inclinaison ulnaire. 

- A I'aide d'une cale en mousse 
main d'environ 30° (colonne du 

- Le pouce est place en extension 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation metacarpophalangienne. 

Criteres de reussite 

- Ensemble de la colonne du pouce visible sur le cliche. 

- Premier metacarpien de profil : deux condyles superposes. 

- Phalanges de profil : les deux joues de la trochlee de la pre- 
miere phalange sont superposees. 

- Superposition du trapeze avec la base du deuxieme meta- 
carpien. 

- Visualisation du deuxieme metacarpien en entier. 



faire une extension de la 
pouce de profil). 
active maximale. 




Interet 



Etude de la region trapezometacarpienne : traumatologie, 
orthopedie, rhumatologie. 




1. Scaphoide. 2. Trapeze. 3. Premier metacarpien. 4. Articulation scaphotrapezienne. 5. Articulation trapezometacarpienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 10 



Incidences selon Kapandji - Mesures 




Mesure de Tangle premier metacarpien-deuxieme metacarpien sur incidences de face. 

Tracer I'axe longitudinal du premier puis du deuxieme metacarpien. (a) En anteposition. (b) En position neutre. (c) En retroposition. 




Mesure de Tangle premier metacarpien-deuxieme metacarpien sur incidences de profil. 

Tracer I'axe longitudinal du premier puis du deuxieme metacarpien. (a) En extension, (b) En position neutre. (c) En 
flexion. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pouce 



Fiche 11 



Pathologie 




Incidence de profil, incidence de face et incidence selon Kapandji de face : fracture de Rolando (extra- 
articulaire de la base du premier metacarpien). 

Bonne analyse du caractere extra-articulaire du foyer de fracture sur I'incidence de Kapandji de face. 




Incidence selon Kapandji de face : 
fracture de Rolando, controle apres 
osteosynthese (autre patient). 

Position extra-articulaire du materiel 
d'osteosynthese. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Pathologie 



Pouce 



J Fiche 11 




Incidences de face et de profil : fracture-avulsion de Tangle ulnaire de la base de la phalange 
proximale. (Insertion du ligament collateral ulnaire) 




Incidence selon Kapandji en anteposition, position neutre et retroposition. 

Analyse dynamique apres mise en place dune prothese trapezometacarpienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Doigts 



Fiche 12 



Incidence de face dorsopalmaire 



Positionnement 

- Assis, coude flechi. 

- Main en pronation. 

- Le doigt en extension dans I'axe de I'avant-bras. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation interphalangienne proximale. 

Criteres de reussite 

- Les trois phalanges sont vues de face : symetrie des conca- 
vites ulnaire et radiale de la diaphyse des phalanges. 

- Degagement des interlignes articulaires. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 





1. Phalange proximale. 

2. Phalange intermediate. 

3. Phalange distale. 

4. Tete du 2 e metacarpien. 

5. Articulation metacarpophalangienne. 

6. Articulation interphalangienne proximale. 

7. Articulation interphalangienne distale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Doigts 



Fiche 13 



Incidence de face palmodorsale 



Positionnement 

- Debout, coude flechi. 

- Main en supination. 

- Les doigts en extension dans I'axe de I'avant-bras. 

- Flexion de I'articulation metacarpophalangienne de 60°. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Troisieme espace interdigital, a hauteur des articulations 
interphalangiennes proximales. 



Criteres de reussite 

- Les quatre derniers doigts sont de face stricte : symetrie 
des concavites ulnaire et radiale des diaphyses phalan- 
giennes. 

- Degagement des interlignes articulaires. 

EE221 

Doigts de face chez des patients presentant une position antal- 
gique en flessum. 





1. Phalange proximale. 2. Phalange intermediate. 3. Phalange distale. 4. Tete du 3 e metacarpien. 5. Articulation metacarpophalangienne. 
6. Articulation interphalangienne proximale. 7. Articulation interphalangienne distale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Doigts 



Fiche 14 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis, coude flechi. 

- L'avant'bras et la main reposent sur leur bord ulnaire. 

- Le doigt etant en extension, les autres doigts sont flechis, 
maintenus par le pouce. 

- L'index peut reposer soit sur son bord radial soit sur son 
bord ulnaire (reposant sur une cale). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation interphalangienne proximale. 

Criteres de reussite 

- Les trois phalanges sont vues de profil. 

- Visualisation de I'interligne metacarpophalangien. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 





1. Phalange proximale. 

2. Phalange intermediate. 

3. Phalange distale. 

4. Articulation metacarpophalangienne. 

5. Articulation interphalangienne proximale. 

6. Articulation interphalangienne distale. 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 






I. MEMBRE SUPERIEUR 



Doigts 



Fiche 15 



Incidence de profil des quatre demiers doigts 



Positionnement 

- Assis, coude flechi. 

- L'avant'bras et la main reposent sur leur bord ulnaire. 

- Les doigts sont en extension. 

- S'assurer du bon degagement individuel de chaque doigt. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tete du deuxieme metacarpien. 

Criteres de reussite 

Les quatre derniers doigts de profil, bien degages les uns des 
autres. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 





1. Phalange proximale. 2. Phalange intermediaire. 3. Phalange distale. 4. Articulation interphalangienne proximale. 
5. Articulation interphalangienne distale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Main 



Fiche 16 



Incidence de face dorsopalmaire 



Positionnement 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Main en pronation. 

- Doigts en extension, legerement ecartes. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tete du troisieme metacarpien. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de face de I'extremite inferieure de I'avant- 
bras, du poignet, des metacarpiens. 

- Les cinq doigts visibles sur le cliche. 



Traumatologie. 





1. 2 e metacarpien. 2. Phalange proximale. 3. Phalange intermediate. 4. Phalange distale. 5. Articulation 
carpometacarpienne. 6. Articulation metacarpophalangienne. 7. Articulation interphalangienne 
proximale. 8. Articulation interphalangienne distale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Main 



Fiche 16 



Incidence de face dorsopalmaire 




Repere. 

La ligne doit etre tangente aux tetes des trois derniers metacarpiens (a). On peut ainsi rechercher une bradymetacar- 
pie congenitale ou mesurer le raccourcissement post-fracturaire d'un metacarpe (b). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Main 



Fiche 17 



Incidence oblique dorsopalmaire 



Positionnement 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Main en semi-pronation de 45°. 

- Doigts en legere flexion, legerement ecartes les uns des 
autres. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tete du deuxieme metacarpien. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'extremite inferieure de I'avant-bras, du 
poignet, des metacarpiens et des cinq doigts. 

- Bon degagement des cinq doigts. 

- Degagement correct des metacarpiens. 



Traumatologie, rhumatologie. 





1. 2 e metacarpien. 2. Phalange proximale. 3. Phalange intermediate. 4. Phalange distale. 5. Articulation 
carpometacarpienne. 6. Articulation metacarpophalangienne. 7. Articulation interphalangienne proximale. 
8. Articulation interphalangienne distale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Main 



Fiche 18 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Main reposant sur son bord ulnaire. 

- Doigts en extension. 

- Pouce en opposition. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tete du deuxieme metacarpien sur son bord radial. 



Criteres de reussite 

Visualisation de profil de I'extremite des deux os de I'avant- 
bras, du poignet, des metacarpiens et des doigts. 



Interet 



- Traumatologie : determiner les deplacements anterieur ou 
posterieur lors de fracture des metacarpiens ou de luxation 
metacarpophalangienne . 

- Recherche de corps etranger. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Main 



Fiche 19 



Incidence de face bilaterale 
(mains et poignets) 



Positionnement 

- Assis, les coudes ecartes pour mettre les poignets de face. 

- Les mains en pronation se touchant par I'extremite des 
pouces. 

- Les doigts en extension, legerement ecartes. 

Rayon directeur 

Vertical. 



Criteres de reussite 

- Visualisation de face de I'extremite inferieure des avant- 
bras, des poignets, des metacarpiens. 

- Les cinq doigts de chaque main sont visibles sur le 
cliche. 



Interet 



Rhumatologie. 



Centrage 

Extremite des pouces. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Main 



Fiche 20 



Pathologie 




Incidence mains et poignets de face bilaterale : Algodystrophie 

Demineralisation osseuse diffuse interessant I'ensemble des os du poignet et de la main chez un patient ayant pour antecedent une fracture du 
scaphoide droit (il y a 3 mois) consolidee. II persiste une douleur d'horaire mixte a la face dorsale du poignet droit. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Main 



► Fiche 20 



Pathologie 




Incidence de face bilaterale : polyarthrite rhumatoVde 

Arthrite erosives metacarpophalangienne des 2 e '3 e rayons gauche et 5 e rayon droit. 
Arthrite erosives interphalangienne du 3 e rayon gauche 
Lesions erosives de la styloide ulnaire gauche. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Metacarpe 



Fiche 21 



Tetes metacarpiennes - Incidence 
selon Brewerton 



Positionnement 

- Debout, coude flechi. 

- Main en supination. 

- Les doigts en extension dans I'axe de I'avant-bras. 

- Flexion de I'articulation metacarpophalangienne de 60°. 

Rayon directeur 

Inclinaison de 15° a 20° vers I'avant-bras. 

Centrage 

Pli de flexion palmaire distal, troisieme commissure. 



Criteres de reussite 

Bonne analyse des deuxieme a cinquieme tetes metacar- 
piennes. 




Recherche derosions en regard des tetes metacarpiennes dans 
le cadre dune polyarthrite rhumato'ide. 




1. Tete du 5 e metacarpien. 

2. Phalange proximale. 

3. Articulation metacarpophalangienne. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Metacarpe 



Fiche 22 



4 e et 5 e metacarpiens - Incidence de face 

stricte 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Main en supination. On releve le bord radial de la main 
de 25° environ (pour mettre les deux derniers metacarpiens 
de face). 

- Les metacarpiens realisent une arche. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Partie moyenne de la loge hypothenar. 

Localisateur de 11 ou 12 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

- Quatrieme et cinquieme metacarpiens de face stricte. 

- Degagement de I'interligne intermetacarpien. 

- Articulation carpometacarpienne et metacarpophalam 
gienne comprises sur le cliche. 



Interet 



Traumatologie (recherche de fracture de la base du quatrieme 
ou du cinquieme metacarpien). 





1. Base du 5 e metacarpien. 2. Diaphyse du 5 e metacarpien. 3. Col du 5 e metacarpien. 4. Tete du 5 e metacarpien. 
5. Hamulus de I'hamatum. 6. Base du 4 e metacarpien. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Metacarpe 



Fiche 23 



Pathologie 




Fracture articulaire de la base du cinquieme 
metacarpien. 

Incidence de main de face (cliche zoome) 
et incidence des quatrieme et cinquieme 
metacarpiens (meilleur analyse du trait 
de fracture). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 24 



Incidence de face dorsopalmaire 



Positionnement 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Le bras, I'avant-bras et le poignet sont sur la meme hori- 
zontale (plan de reference). 

- Le poignet et I'avant-bras sont dans le meme axe (evi- 
ter les inclinaisons radiale ou ulnaire). 

- La main est en pronation. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de doigt en dessous du processus 

styloide ulnaire. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de 
I'avant-bras (environ les cinq derniers centimetres), la 
totalite du carpe et des metacarpiens. 

- Alignement du radius avec le troisieme metacarpien 
(absence d'inclinaison radiale ou ulnaire) (1). 

- Alignement de la corticale laterale de I'ulna avec I'apo- 
physe styloide de I'ulna (pronosupination neutre) (2). 

- Visualisation des interlignes carpometacarpiens (absence 
de flexion-extension) (3). 

- Concavite symetrique des diaphyses metacarpiennes 
(absence de rotation) (4). 

- Bon degagement de I'interligne radio-ulnaire inferieur (5). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 24 



Incidence de face dorsopalmaire 




1. Scaphoide. 

2. Lunatum. 

3. Triquetrum. 

4. Pisiforme. 

5. Trapeze. 

6. Trapezoide. 

7. Capitatum. 

8. Hamatum. 

9. Hamulus du I'hamatum. 

10. Bord palmaire du radius. 

11. Bord dorsal du radius. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



► Fiche 24 



Incidence de face dorsopalmaire 



Index radio-ulnaire distal. 

Distance (1 ) entre la ligne tangente a la surface articulaire de la tete de I'ulna et celle 
passant par le bord palmaire de la surface carpienne du radius. Ces deux lignes sont 
perpendiculaires a I'axe du radius. 

Normale entre 0 et - 2 mm (variance neutre). 

Ulna long : au-dela de 0 mm (variance positive). 

Ulna court : en dessous de - 2 mm (variance negative). 

Hauteur du carpe. 

Rapport entre la distance separant I'extremite du radius avec la base du troisieme 
metacarpien (2) et la longueur du troisieme metacarpien (3). 

Normale evaluee a 0,54 ±0,03. 

On observe une diminution du rapport dans les instabilites du carpe ou lors de 
pathologies rhumatismales. 



Index de translation du carpe. 

Rapport entre la distance separant le centre de la tete du capitatum et I'axe de 
I'ulna (4) sur la longueur du troisieme metacarpien (5). 

Normale evaluee a 0,30 ±0,03. 

Une diminution de ce rapport correspond a une deviation ulnaire du carpe. 



Les trois arcs de Gilula. 

Les deux premiers reunissent les corticales superieures et inferieures des os 
de la premiere rangee du carpe. Le troisieme reunit la corticale superieure 
du capitatum et de I'hamatum. Une cassure de ces lignes correspond a 
une instability du carpe. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 24 



Incidence de face dorsopalmaire 




Inclinaison radiale. 

Angle (6) forme par la perpendiculaire a I'axe du radius avec 
la glene radiale. 

Normale evaluee a 25° (entre 20° et 30°). 



Hauteur radiale. 

Distance (7) entre Tangle ulnaire de la surface articulaire du radius 
et I'extremite du processus styloide du radius. 

Normale comprise entre 8 et 18 mm. 





Mesure de la longueur du processus styloYde de I'ulna. 

Longueur (8) du processus styloide : long si au-dela 
de 6 mm (risque de conflit styloTdocarpien). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 25 



Incidence de face palmodorsale 



Positionnement 

- Assis, coude au corps, flechi a 90°. 

- L'avant'bras et le poignet sont sur la meme horizontale 
(plan de reference) et dans le meme axe (eviter les inclinai- 
sons radiale ou ulnaire). 

- La main est en supination. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de doigt en dessous du processus 

styloide ulnaire. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de 
l'avant'bras (environ les cinq derniers centimetres), la 
totalite du carpe et des metacarpiens. 

- Alignement de la corticale mediale du radius avec le trob 
sieme metacarpien (absence d’inclinaison radiale ou 
ulnaire). 



Interet 



Bon degagement des interlignes articulaires des os du carpe, 
car la divergence du rayonnement aborde le massif carpien par 
sa concavite. 





1. Styloide ulnaire (se projetant au milieu de la 
tete ulnaire). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 26 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- La main repose sur son bord ulnaire. 

- Pouce en anteposition ou en retroposition. 

- Doigts en extension. 

- Alignement de I'axe avant-bras-main. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tabatiere anatomique. 

Criteres de reussite 

- Le pisiforme (cerde) doit se situer entre la corticale ante- 
rieure du sommet du capitatum (fleches rouges) et la cor- 
ticale anterieure du pole distal du scaphoide (ligne rouge) : 
element indispensable avant de realiser des mesures. 

- Superposition des extremites inferieures des deux os de 
I'avant-bras. 

- Superposition des bases des deuxieme et troisieme meta- 
carpiens. 

- Alignement des radius, lunatum, capitatum et troisieme 
metacarpien (double fleche). 




Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



► Fiche 26 



Incidence de profil 




1. Scaphoide. 

2. Lunatum. 

3. Triquetrum (face dorsale). 

4. Capitatum. 

5. Pisiforme. 

6. Hamulus de I'hamatum. 

7. Trapeze. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 26 



Incidence de profil 




Pente radiale. 

Formee par la tangente a la glene radiale avec la perpendiculaire a I'axe du radius. La glene radiale 
presente une orientation anterieure comprise normalement entre 2° et 20°. 




Angle scapholunaire. 

Forme par I'axe du scaphoide (tangente a la face anterieure du scaphoide) avec I'axe du lunatum 
(perpendiculaire a la droite tangente aux cornes anterieure et posterieure du lunatum). 

Normale comprise entre 30° et 70°. 

Inferieur a 30° : instability du carpe en VISI*. 

Superieur a 70° : instability du carpe en DISI 



VISI, Volar Intercalated Segmental Instability. 
t DISI, Dorsal Intercalated Segmental Instability. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 27 



Incidence de profil en pronation 



Positionnement 

- Assis. 

- La main repose sur sa face palmaire. 

- Le detecteur contre le bord ulnaire. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de doigt sous la styloide ulnaire. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de I'avant- 
bras, du carpe et de la totalite des metacarpiens. 

Traumatologie : evaluer les mouvements de l'articulation radio- 
ulnaire distale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 28 



Incidence de profil en supination 



Positionnement 

- Assis. 

- La main repose sur sa face dorsale. 

- Le detecteur contre le bord radial. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de doigt sous la styloide ulnaire. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de I'avant- 
bras, du carpe et de la totalite des metacarpiens. 



Interet 



Traumatologie : evaluer les mouvements de l'articulation radio- 
ulnaire distale. 






1. Radius. 

2. Ulna. 

3. Glene radiale. 

4. Lunatum. 

5. Capitatum. 

6. Metacarpes. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 29 



Incidence de face (chirurgicale) 



Positionnement 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Le bras, I'avant-bras et le poignet sont sur la meme hori- 
zontale (plan de reference). 

- Le poignet et I'avant-bras sont dans le meme axe (eviter les 
inclinaisons radiale ou ulnaire). 

- La main est en pronation. 

Rayon directeur 

Inclinaison de 10° vers le coude (obliquite de la glene radiale). 
On peut I'estimer sur le cliche de profil. 

Centrage 

Milieu de I'axe bistyloidien, dans I'axe du troisieme meta- 
carpien. 

Criteres de reussite 

Degagement de I'interligne radiocarpien. 



Interet 



Verifier la position extra-articulaire des vis. 





1. Interligne radiocarpien. 

2. Materiel d'osteosynthese (vis-plaque). 

3. Scaphoide. 

4. Lunatum. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 30 



Incidence de profil (chirurgicale) 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Le bras, I'avant-bras et le poignet sont sur la meme hori- 
zontale (plan de reference). 

- La main repose sur son bord ulnaire. 

- Pouce dans I'axe de I'avant-bras. 

- Doigts en extension. 

- Alignement de I'axe avant-bras/main. 

Rayon directeur 

Inclinaison de 20° vers le coude (obliquite de la glene radiale). 
On peut I'estimer sur le cliche de face. 



Centrage 

Tabatiere anatomique. 

Criteres de reussite 

Degagement de I'interligne radiocarpien. 



Interet 



Verifier la position extra-articulaire des vis. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 31 



Incidence en semi-supination 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- La main repose sur son bord ulnaire, en semi-supination. 

- Poignet et doigts en extension. 

- Pouce degage. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, base de la loge thenar. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de I'avant- 
bras, des os du carpe et de la totalite des metacarpiens. 



Traumatologie. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 32 



Incidence en semi-pronation 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- La main repose sur son bord ulnaire, en semi-pronation. 

- Poignet en extension. 

- Doigts en legere flexion, afin de stabiliser le membre. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de doigt en dessous du processus 
styloide ulnaire. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de I'avant- 
bras, des os du carpe et de la totalite des metacarpiens. 



Traumatologie. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 33 



Incidence dynamique de face 
- Inclinaison radiale 



Positionnement 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Le bras, I'avant-bras et le poignet sont sur la meme hori- 
zontale (plan de reference). 

- La main est en pronation et en inclinaison radiale. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de doigt en dessous du processus 
styloide ulnaire. 

Criteres de reussite 

- Deviation radiale du troisieme metacarpien. 

- Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de I'avant- 
bras, des os du carpe et de la totalite des metacarpiens. 

Image normale 

- Degagement de la corne posterieure du lunatum (pointue). 

- Raccourcissement du scaphoide (on visualise son tuber- 
cule sous forme d'un anneau). 



Interet 



Recherche d'instabilite du carpe. 





1. Tete de I'ulna. 2. Processus styloide de I'ulna. 3. Lunatum. 4. Triquetrum. 5. Pisiforme. 6. Hamatum. 7. Capitatum. 
8. Hamulus de I'hamatum. 9. Anneau du scaphoide. Ligne pointillee : Corne posterieure du lunatum. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 34 



Incidence dynamique de face 
- Inclinaison ulnaire 



Positionnement 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Le bras, I'avant-bras et le poignet sont sur la meme hori- 
zontale (plan de reference). 

- La main est en pronation et en inclinaison ulnaire. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de doigt en dessous du processus 
styloide ulnaire. 

Criteres de reussite 

- Deviation ulnaire du troisieme metacarpien. 

- Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de 
I'avant-bras, des os du carpe et de la totalite des metacar- 
piens. 

Image normale 

- Degagement de la corne anterieure du lunatum (carree). 

- Aspect allonge du scaphoide. 

(5323 




Recherche d'instabilite du carpe. 




1. Processus styloide du radius. 2. Lunatum. 3. Scaphoide. 4. Capitatum. 5. Trapezoide. 6. Trapeze. Ligne pointillee : 
Corne anterieure du lunatum. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 35 



Incidence dynamique de profil - Flexion 



Positionnement 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Le bras, I'avant-bras et le poignet sont sur la meme hori- 
zontale (plan de reference). 

- Le poignet et la main reposent sur leur bord ulnaire, de 
profil. 

- On realise ensuite une flexion maximale. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tabatiere anatomique. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de I'avant- 
bras, du carpe et de la totalite des metacarpiens. 

Recherche d'un carpe bossu ou dune instabilite du carpe. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 36 



Incidence dynamique de profil - Extension 



Positionnement 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Le bras, I'avant-bras et le poignet sont sur la meme hori- 
zontale (plan de reference). 

- Le poignet et la main reposent sur leur bord ulnaire, de 
profil. 

- On realise ensuite une extension maximale. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tabatiere anatomique. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de I'avant- 
bras, du carpe et de la totalite des metacarpiens. 



Interet 



Recherche dune instability du carpe. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 37 



Incidence de face bilaterale, « du crayon » 



Positionnement 

- Assis. 

- Les poings sont fermes activement, le patient tenant fer- 
mement dans ses mains un crayon. 

- Les coudes sont ecartes, afin de positionner les poignets 
de face. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de doigt en dessous de la ligne 
passant par le processus styloide ulnaire. 



Criteres de reussite 

Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de I'avant- 
bras (environ les cinq derniers centimetres), la totalite du 
carpe et des metacarpiens. 




Etude comparative pour la recherche d'un diastasis scapholu- 
naire (superieure a 3 mm), temoin indirect dune rupture du 
ligament scapholunaire. 




1. Scaphoide. 

2. Lunatum. 

3. Interligne scapholunaire. 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 





I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 38 



Incidence de face unilateral, 
« du poing ferme » 



Positionnement [14] 

- Assis, bras en abduction a 90°, coude flechi a 90°. 

- Le bras, I'avant-bras et le poignet sont sur la meme hori- 
zontale (plan de reference). 

- La main est en pronation. 

- Le poing est ferme activement. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de doigt en dessous du processus 

styloide ulnaire. 

Criteres de reussite 

- Bonne analyse de I'interligne scapholunaire. 

- Visualisation de I'extremite inferieure des deux os de 
I'avant'bras (environ les cinq derniers centimetres), la 
totalite du carpe et des metacarpiens. 

- Alignement de la corticale mediale du radius avec le troL 
sieme metacarpien (absence d'inclinaison radiale ou ulnaire). 



Interet 



Recherche d'un diastasis scapholunaire (superieure a 3 mm), 
temoin indirect dune rupture du ligament scapholunaire. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 39 



Canal carpien 



Positionnement 

- Assis. 

- Les doigts sont maintenus en hyperextension par la main 
controlaterale. 

Rayon directeur 

Incline de 20° a 35° (inclinaison plus marquee si I'extension 
est limitee). 

Centrage 

Ligne mediane, paume de la main. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement des bords lateraux et mediaux du canal 
carpien. 




Traumatologie, rhumatologie. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 39 



Canal carpien 




1. Pisiforme. 2. Hamulus de I'hamatum. 3. Tubercule du trapeze. 4. Tubercule 
du scaphoide. Anneau. Projection du canal carpien. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 40 



Scapho'ide - Axe 



Axe du scaphoYde 

L'axe du scaphoYde est oblique dans le plan sagittal vers le 
bas et I'avant. Pour horizontaliser le scaphoYde et mettre 
ainsi son grand axe parallele au detecteur, on realise une 
inclinaison ulnaire du poignet avec un poing ferine. 

On peut realiser egalement une inclinaison ulnaire du poi- 
gnet associee alors a une inclinaison du rayon directeur. 

Environnement osseux 

Outre la face articulaire du radius, le scaphoYde est en rap- 
port avec le trapeze, le trapezoYde, le lunatum et le capita- 
turn. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 41 



Scaphoide - Incidence selon Schnek I 



Positionnement [39] 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- L'avant'bras et le poignet sont sur la meme horizontale 
(plan de reference). 

- Le poing est ferme, avec une inclinaison ulnaire maximale 
(ce qui permet de mettre I'axe du scaphoide parallele a la 
cassette). 

- Le pouce est dans le prolongement de I'avant-bras. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tabatiere anatomique. 

Localisateur indispensable. 




Criteres de reussite 

Bon degagement du scaphoide. 



Traumatologie. 




1. Scaphoide. 2. Lunatum. 3. Capitatum. 4. Trapeze. 5. Styloide radiale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 42 



Scapho'ide - Incidence selon Schnek II 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- L'avant-bras et le poignet sont sur la meme horizontale 
(plan de reference). 

- Le poing est a demi ferme. 

- Une semi-pronation de 45°. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tabatiere anatomique. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement du scaphoide, notamment de son tuber- 
cule. 




Interet 



Traumatologie. 




1. Tubercule du scaphoide. 2. Lunatum. 3. Capitatum. 4. Trapezoide. 5. Trapeze. 6. Styloide radiale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Scaphoide - Incidence selon Stecher 



Positionnement [41] 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- L'avant'bras et le poignet sont sur la meme horizontale 
(plan de reference). 

- La main est relevee par une cale de 20° avec une inclinai- 
son ulnaire maximale (ce qui permet de mettre I'axe du 
scaphoide parallele a la cassette). 

- Le pouce est dans le prolongement de I'avant-bras. 

Variante 

- Main a plat en inclinaison ulnaire maximale. 

- Le pouce est dans le prolongement de I'avant-bras. 

- Le rayon directeur est incline de 20° vers le coude. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tabatiere anatomique. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Bon degagement du scaphoide qui apparait deroule. 

- Bon degagement de I'interligne radioscaphoidien. 



Interet 



Traumatologie. 





Dite egalement « incidence americaine ». 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 44 



Scaphoide - Incidence selon Larsen 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- L'avant'bras et le poignet sont sur la meme horizontale 
(plan de reference). 

- La main est placee a plat avec une inclinaison ulnaire maxi- 
male (ce qui permet de mettre I'axe du scaphoide parallele 
a la cassette). 

- Le pouce est dans le prolongement de I'avant-bras. 

Rayon directeur 

Incline de 35° vers le coude. 

Centrage 

Tabatiere anatomique. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Bon etalement du scaphoide. 

- Bon degagement de I'interligne scapholunaire. 




Traumatologie. 




1. Col du scaphoide. 2. Lunatum. 3. Capitatum. 4. Trapezoide. 5. Trapeze. 6. Interligne 
radioscaphoidien. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 45 



Scaphoide - Incidence selon Ziter 



Positionnement [47] 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- L'avant'bras et le poignet sont sur la meme horizontale 
(plan de reference). 

- La main est placee en inclinaison ulnaire maximale, on 
releve le bord radial de la main et du poignet par une cale 
d'environ 25°. 

- Le pouce est place en adduction. 

Rayon directeur 

Incline de 20° vers le coude. 

Centrage 

Tabatiere anatomique. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement du scaphoide qui apparait deroule. 



Interet 



Traumatologie. 




1. Col du scaphoide. 2. Lunatum. 3. Capitatum. 4. Trapezoide. 5. Trapeze. 6. Interligne 
radioscaphoidien. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 46 



Hamulus de l'hamatum - Incidence 
selon Dupuy-Papilion 



Positionnement [32] 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- La main est en legere supination et inclinaison radiale for- 
cee, le pouce en abduction (position dans laquelle on tient 
un verre de biere). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Base de la premiere commissure. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite* 

Bon degagement de I'hamulus de l'hamatum. 



Interet 



Traumatologie : recherche de fracture de I'hamulus de l'hama- 
tum. 





1. Hamulus de l'hamatum. 



* Cliche radiographique reproduit avec I'aimable autorisation du Docteur Philippe Kauffman, hopital de Hautepierre, Strasbourg. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 47 



Pisiforme - Incidence palmodorsale : 

position neutre 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- La main est dans I'axe de I'avant-bras, en semi-supination. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Jonction tiers interne-deux tiers externes du poignet (base 
de la loge hypothenar). 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement du pisiforme et de I'interligne pisotri- 
quetral. 



Interet 



Traumatologie. 





1. Pisiforme. 2. Triquetrum. 3. Interligne pisotriquetral. 4. Hamulus de I'hamatum. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 48 



Pisiforme - Incidence palmodorsale : 

extension 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Le poignet est en extension. 

- La main est en semi-supination. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Jonction tiers interne-deux tiers externes du poignet (base 
de la loge hypothenar). 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement du pisiforme et de I'interligne pisotri- 
quetral. 



Interet 



Rhumatologie : recherche d'un pincement de I'interligne piso- 
triquetral. 





1. Pisiforme. 2. Triquetrum. 3. Interligne pisotriquetral. 4. Hamulus de I'hamatum. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 49 



Pathologie 




Incidences de face et profil : fracture de Goyrand-Smith. 

Fracture extra-articulaire de I'extremite inferieure du radius avec horizontalisation de la glene radiale 
(incidence de face) et bascule anterieure (incidence de profil). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Poignet 



► Fiche 49 



Pathologie 




Incidences de face et profil : fracture de Pouteau-Colles. 

Fracture extra-articulaire de I'extremite inferieure du radius avec horizontalisation 
de la glene radiale (incidence de face) et bascule posterieure (incidence de profil). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Poignet 



Fiche 49 



Pathologie 





Incidences de face et profil : luxation 
anterieure du lunatum. 

Le lunatum est enuclee vers I'avant; 
fracture associee de la base 
du processus styloide de I'ulna. 




Incidences de face : fracture de I'hamatum 
et controle postoperatoire. 




Incidence de profil : fracture-avulsion 
de la face dorsale du triquetrum. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Avant-bras 



Fiche 50 



Incidence de face 



Positionnement 

- Assis, membre superieur en extension. 

- Epaule, coude, poignet etant sur la meme horizontal, 
I'avant-bras reposant sur sa face dorsale, legere inclinaison 
laterale du corps (permettant de mettre le coude de face). 

- On peut s'aider d'un sac de sable dans la main, pour stabi- 
liser le poignet. 

Rayon directeur 

Vertical. 



Centrage 

Partie moyenne de I'avant-bras. 

Criteres de reussite 

- Articulations du coude et du poignet (deux rangees des os 
du carpe) visibles sur le cliche. 

- Palette humerale et poignet de face. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Avant-bras 



Fiche 51 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- L'epaule etant legerement surelevee par rapport au coude. 

- L'avant'bras et la main reposant sur leur bord ulnaire. 

- Pouce vers le haut. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Partie moyenne de I'avant-bras. 

Criteres de reussite 

- Articulations du coude et du poignet visibles sur le cliche. 

- Palette humerale et poignet de profil. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Radius. 

2. Ulna. 

3. Palette humerale. 

4. Carpe. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 52 



Incidence de face 



Positionnement 

- Assis, membre superieur en extension. 

- Epaule, coude, poignet etant sur la meme horizontale. 

- L'avant'bras reposant sur sa face dorsale. 

- Legere inclinaison laterale du corps (le coude apparait 
alors de face). 

- On peut s'aider d'un sac de sable dans la main, pour 
stabiliser le poignet. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu du pli du coude. 

Criteres de reussite 

- Degagement des epicondyles lateral et medial. 

- Degagement de I'interligne humeroradial. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Epicondyle medial. 2. Epicondyle lateral. 3. Capitulum. 
4. Tete radiale. 5. Col du radius. 6. Tuberosite radiale. 

7. Olecrane. 8. Processus coronoide. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 53 



Incidence de face « ratee » 



Positionnement [38] 

- Assis, main en supination. 

- Coude semi'flechi (attitude antalgique). 

- L'olecrane au contact avec le detecteur. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu du pli du coude. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse de la fossette radiale. 



Traumatologie : recherche dune fracture de la tete radiale (fos- 
sette radiale) chez un patient limite en extension. 





1. Fossette radiale. 

2. Tete radiale. 

3. Col du radius. 

4. Capitulum. 

5. Trochlee. 

6. Processus coronoide. 

7. Epicondyle lateral. 

8. Epicondyle medial. 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 






I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 54 



Incidence perpendiculaire a l'extremite 

inferieure du bras 



Positionnement 

- Assis. 

- Le bras au contact avec le detecteur. 

- Coude flechi a environ 45° (selon les possibilites du patient). 

- La main est en supination. 

- Legere inclinaison laterale du corps pour mettre la palette 
humerale de face. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Pli de flexion du coude. 

Remonter le potter pour bien avoir la palette humerale 
de face. 

Criteres de reussite 

Bonne visualisation de la palette humerale de face. 



Interet 



Traumatologie a la phase aigue ou lors des controles apres 
osteosynthese de la palette humerale chez un patient limite en 
extension. 





1. Epicondyle lateral. 

2. Capitulum. 

3. Zone capitulotrochleenne. 

4. Trochlee humerale. 

5. Epicondyle medial. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 55 



Incidence perpendiculaire a l'extremite 
superieure de l'avant-bras 

Positionnement 

- Assis. 

- L'avant-bras au contact avec le detecteur. 

- Coude flechi a environ 45° (selon les possibilites du 
patient). 

- La main est en supination. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Pli de flexion du coude. 

Descendre le potter pour avoir l'avant-bras de face. 

Criteres de reussite 

Bonne visualisation de l'extremite proximale des deux os de 
l'avant-bras, de face. 

Traumatologie a la phase aigue ou lors des controles apres 
osteosynthese de la partie proximale des deux os de l'avant- 
bras chez un patient limite en extension. 





1. Tete radiale. 

2. Col du radius. 

3. Tuberosite radiale. 

4. Processus coronoide. 

5. Olecrane. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 56 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a environ 90°. 

- L'epaule est legerement au-dessus du coude. 

- Coude, poignet etant sur la meme horizontale. 

- L'avant-bras et la main reposant sur leur bord ulnaire. 

- Pouce vers le haut. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Epicondyle lateral. 

Criteres de reussite 

- Superposition des epicondyles. 

- La cupule radiale empiete sur le processus coronoide. 

- Sommet de I'olecrane bien degage. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Processus coronoide. 

2. Bee olecranien. 

3. Olecrane. 

4. Fond de la fosse olecranienne. 

5. Fond de la fosse coronoidienne. 

6. Tete radiale. 

7. Col du radius. 

8. Tuberosite radiale. 

Anneau rouge : Trochlee humerale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 56 



Incidence de profil 



Ligne humerale anterieure. 

Sur un cliche de profil strict, la ligne longeant la corticale anterieure de I'humerus doit 
croiser le tiers moyen du capitulum. Un croisement trop anterieur ou posterieur du 
capitulum doit faire rechercher une fracture supracondylienne (bascule anterieure ou 
posterieure de la palette humerale). 





Lignes graisseuses. 

Ligne anterieure (1 ) : normalement concave vers I'avant; si elle apparait convexe, 
cela signe un epanchement intra-articulaire. Dans un contexte de traumatisme, 
une fracture sous-jacente est a rechercher avec precaution. 

Ligne posterieure (2) et ligne du muscle rond pronateur (3) : plus secondaires 
sur le plan pathologique. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 57 



Incidence de profil en extension 
(traumatique) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, coude en extension. 

- Ne pas mettre la main supination maximale (pour avoir les 
epicondyles parallels au plan de la table). 

- Le coude repose sur des cales. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

A mi-hauteur, centre au niveau du pli du coude. 



Criteres de reussite 

- Superposition des epicondyles. 

- Cupule radiale empietant sur le processus coronoide. 

- Sommet de I'olecrane bien degage. 



Interet 



Traumatologie. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 58 



radiale - Incidence en flexion 



- Epaule, coude, poignet etant sur la meme horizontale. 

- L'avant'bras et la main reposent sur leur bord ulnaire. 

- Pouce vers le haut. 

Rayon directeur 

Incline de 45° vers I'epaule dans I'axe de I'humerus. 

Centrage 

Mi-distance entre le pli du coude et I'epicondyle lateral. 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de la tete radiale et du capitulum. 



Interet 



Traumatologie. 



Tete 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 





1. Tete radiale. 

2. Capitulum. 

3. Col du radius. 

4. Olecrane. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 59 



Tete radiale - Incidence en extension 



Positionnement 

- Assis, membre superieur en extension. 

- Epaule, coude, poignet etant sur la meme horizontale. 

- Legere inclinaison laterale du corps. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu du pli du coude. 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de la tete radiale et du capitulum. 

Traumatologie. 





1. Capitulum. 

2. Tete radiale. 

3. Col du radius. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 60 



Processus corono'ide - Incidence en flexion 



Positionnement 

- Assis, coude flechi a 90°. 

- Epaule, coude, poignet etant sur la meme horizontale. 

- L'avant'bras et la main reposent sur leur bord ulnaire. 

- Pouce vers le haut. 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement du processus corono'ide et de la trochlee 
humerale. 



Rayon directeur 

Incline de 45° vers I'extremite distale du bras dans I'axe de 

I'humerus. Traumatologie. 

Centrage 

Mi-distance entre le pli du coude et I'epicondyle lateral. 





1 . Processus corono’ide. 

2. Trochlee humerale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 61 



Processus coronoide - Incidence en extension 



Positionnement 

- Assis, membre superieur en extension. 

- Epaule, coude, poignet etant sur la meme horizontale. 

- Main en pronation. 

- Coude en oblique mediale de 45° (legere inclinaison late- 
rale du tronc). 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement du processus coronoide et de la trochlee 
humerale. 



Rayon directeur 

Vertical. 



Traumatologie. 



Centrage 

Milieu du pli du coude. 





1. Trochlee. 

2. Processus coronoide. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 62 



Incidence de la palette 
humerale - Bras contre le detecteur 



Positionnement 

- Assis, coude flechi au maximum. 

- La face dorsale du bras repose sur le detecteur. 

Rayon directeur 

Incline de 30°. 

Centrage 

Ligne mediane, passant par les epicondyles. 
Localisateur indispensable. 



Criteres de reussite 

- Bon degagement des interlignes humeroradial et humero- 
ulnaire. 

- Bon degagement des epicondyles lateral et medial. 



Interet 



Traumatologie a la phase aigue ou lors des controles apres 
osteosynthese de la palette humerale. 





1. Epicondyle medial. 2. Epicondyle lateral. 3. Capitulum. 

4. Bee olecranien. 5. Tete radiale. 6. Interligne humeroradial. 
7. Interligne humero-ulnaire. 8. Radius. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 63 



Incidence de la palette 
humerale - Avant-bras contre le detecteur 



Positionnement 

- Assis, le dos du patient au contact avec le bord de la table. 

- Coude flechi au maximum. 

- La face dorsale de I'avant-bras repose sur le detecteur. 

- La main est en supination. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

3 a 4cm au-dessus de la pointe de I'olecrane. 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Bon degagement des interlignes humeroradial et humero- 
ulnaire. 

- Bon degagement des epicondyles lateral et medial. 

Traumatologie a la phase aigue ou lors des controles apres 
osteosynthese de la palette humerale. 





1. Epicondyle medial. 2. Epicondyle lateral. 3. Capitulum. 4. Bee olecranien. 5. Tete radiale. 6. Interligne humeroradial. 
7. Interligne humero-ulnaire. 8. Radius. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 64 



Incidence de l'olecrane - Bras contre le detecteur 



Positionnement 

- Assis, coude flechi au maximum. 

- La face dorsale du bras repose sur le detecteur. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Pointe de l'olecrane. 

Localisateur indispensable. 



Criteres de reussite 

Bon degagement de l'olecrane. 




Traumatologie a la phase aigue ou lors des controles apres 
osteosynthese de l'olecrane. 





1. Olecrane. 2. Epicondyle medial. 3. Epicondyle lateral. 4. Radius. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 65 



Incidence de l'olecrane - Avant-bras 
contre le detecteur 



Positionnement 

- Assis, coude flechi au maximum. 

- La face dorsale de I'avant-bras repose sur le detecteur. 

- La main en supination. 

Rayon directeur 

Incline de 30° vers l'olecrane. 

Centrage 

Rayon directeur emergeant au niveau des epicondyles. 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de l'olecrane. 



Interet 



Traumatologie a la phase aigue ou lors des controles apres 
osteosynthese de l'olecrane. 





1. Olecrane. 2. Epicondyle medial. 3. Epicondyle lateral. 4. Radius. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Coude 



Fiche 66 



Pathologie 




Incidence du processus coronoYde en flexion : 
fracture du processus coronoYde. 




Incidence du processus coronoYde en flexion : 
fracture du processus coronoYde. 




Incidence de face ratee (incidence 
de face stricte non realisable) : frac- 
ture de la tete radiale. 




Incidence de coude de profil et incidence de tete radiale en flexion : fracture de la tete radiale. 

La fracture de la tete radiale est visible uniquement sur I'incidence de tete radiale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Humerus 



Fiche 67 



Incidence de face 



Positionnement 

- Debout, dos plaque, en legere oblique posterieure du cote 
a radiographier. 

- Membre superieur en extension et legere abduction. 

- Main en supination. 

- Les epicondyles sont parallels au detecteur (palette 
humerale de face). 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Milieu du bras. 

Criteres de reussite 

- Humerus en entier avec les articulations sus-jacente et 
sous'jacente visibles : epaule et coude. 

- Bonne visualisation du tubercule majeur. 

- Palette humerale de face. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Tete humerale. 

2. Col chirurgical. 

3. Diaphyse humerale. 

4. Epicondyle medial. 

5. Epicondyle lateral. 

6. Tubercule majeur. 

7. Interligne humero-ulnaire. 

8. Interligne humeroradial. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Humerus 



Fiche 68 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Debout, en legere oblique anterieure du cote a radiogra- 
phier, avant-bras flechi a 90°. 

- La main reposant sur le ventre. 

- Bras en legere abduction, pour degager I'humerus du 
tronc. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Milieu du bras. 

Criteres de reussite 

- Humerus en entier avec les articulations sus-jacente et 
sous-jacente visibles : epaule et coude. 

- Palette humerale de profil. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Tete humerale. 

2. Col chirurgical. 

3. Diaphyse humerale. 

4. Palette humerale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Humerus 



Fiche 69 



Incidence de face « ratee » (debrouillage) 



Positionnement 

- Debout ou en decubitus dorsal, en legere oblique poste- 
rieure du cote a radiographier. 

- La main reposant sur le ventre. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Milieu du bras. 



Criteres de reussite 

Humerus en entier avec les articulations sus-jacente et sous- 
jacente visibles : epaule et coude. 



Interet 



Traumatologie : recherche dune fracture de la diaphyse hume- 
rale ; cliche complete par un cliche transthoracique humeral. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Humerus 



Fiche 70 



Incidence transthoracique (debrouillage) 



Positionnement 

- Debout ou assis, le bras contralateral est place au-dessus 
de la tete. 

- L'epaule homolaterale est abaissee en inclinant le tronc. 

- En respiration spontanee pour effacer les cotes. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Le rayon directeur doit emerger sur le milieu du bras. 

Criteres de reussite 

Humerus en entier avec les articulations sus-jacente et sous- 
jacente visibles : epaule et coude. 



Traumatologie : cette incidence permet une vue de profil strict 
de l'humerus lors dune fracture du tiers moyen de la diaphyse 
humerale et evalue les deplacements et l'angulation sagittale 
du foyer fracturaire. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Humerus 



Fiche 71 



Extremite superieure - Incidence 
transthoracique 



Positionnement 

- Assis, de profil, epaule a radiographier contre le detecteur. 

- Inclinaison du tronc du cote homolateral. 

- Membre superieur contralateral en abduction maximale, 
reposant sur la tete. 

- En respiration spontanee pour effacer les cotes. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Rayon directeur emergeant au niveau de la tete humerale a 
radiographier. 



Criteres de reussite 

- Bonne visualisation de I'extremite superieure de I'humerus 
sur le cliche. 

- Sternum et rachis thoracique de profil. 



Interet 



Traumatologie : vue orthogonale lors dune fracture de l'extre- 
mite superieure de I'humerus (bascule anterieure ou poste- 
rieure de la tete humerale). 





1. Tete humerale. 

2. Tubercule majeur. 

3. Col chirurgical. 

4. Diaphyse humerale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Humerus 



Fiche 72 



Extremite superieure - Incidence 
transthoracique en decubitus dorsal 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, I'axe du corps est legerement oblique 
par rapport au detecteur. 

- Le cote etudie est place contre le detecteur. 

- La main est placee sur le ventre. 

- Membre superieur contralateral en abduction maximale 
reposant sur la tete : pour degager I'epaule controlaterale. 

- En respiration spontanee pour effacer les cotes. 

Rayon directeur 

Horizontal. 



Centrage 

Rayon directeur emergeant au niveau de la tete humerale a 
radiographier. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse du col chirurgical et de la partie haute de la 
diaphyse humerale. 

Traumatologie : vue orthogonale lors dune fracture de l'extre- 
mite superieure de l'humerus (bascule anterieure ou poste- 
rieure de la tete humerale). 





1. Tete humerale. 

2. Col chirurgical. 

3. Partie haute de la diaphyse humerale. 

4. Tubercule majeur. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 73 



Incidence de face - Rotation indifferente 



Positionnement 

- Debout ou assis. 

- En oblique posterieure du cote a radiographier de 35° a 
45°. 

- Coude flechi a 90°. 

- Main en supination (pour bien visualiser I'absence de rota- 
tion). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 20° a 25°. 

Centrage 

Fossette sous-acromiale. 

Localisateur avec filtre indispensable. 



Criteres de reussite 

- Le sillon intertuberculaire se projette en region parame- 
diane laterale. 

- Bon degagement des interlignes gleno-humeral et aero- 
mio'humeral. 

- Superposition de la clavicule et de I'acromion. 

- Superposition des bords anterieur et posterieur de la 
glene. 

Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Facette superieure du tubercule majeur (sus-epineux). 2. Sillon intertuberculaire. 3. Tubercule mineur. 

4. Col anatomique. 5. Col chirurgical. 6. Processus coracoide. 7. Clavicule. 8. Espace acromio-humeral. 9. Interligne 
gleno-humeral. 10. Interligne acromioclaviculaire. Ligne : cintre gleno-humeral. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 74 



Incidence de face - Rotation interne 



Positionnement 

- Debout ou assis. 

- En oblique posterieure du cote a radiographier de 35° a 45°. 

- Membre superieur le long du corps en rotation interne (il 
faut voir le mouvement egalement au niveau de I'humerus). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 20°a 25°. 

Centrage 

Fossette sous-acromiale. 

Localisateur avec filtre indispensable. 

Criteres de reussite 

- Le tubercule mineur se projette en dedans. 

- Le sillon intertuberculaire se projette en dedans. 

- Le col anatomique est horizontalise. 

- Bon degagement des interlignes gleno-humeral et aero- 
miO'humeral. 

- Superposition de la clavicule et de I'acromion. 

- Superposition des bords anterieur et posterieur de la glene. 




JEESSHM 

Rhumatologie. 




1. Facette moyenne du tubercule majeur 
(infra-epineux). 2. Facette posterieure du tubercule 
majeur (petit rond). 3. Tubercule mineur. 

4. Col anatomique (horizontalise). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 75 



Incidence de face - Rotation exteme 



Positionnement 

- Debout ou assis. 

- En oblique posterieure du cote a radiographier de 35° a 45°. 

- Coude flechi a 90°. 

- Main en supination. 

- Le patient effectue une rotation de 90° avec le membre 
superieur (bord radial de I'avant-bras contre le detecteur). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 20° a 25°. 

Centrage 

Fossette sous-acromiale. 

Localisateur avec filtre indispensable. 

Criteres de reussite 

- Le tubercule mineur se projette en dehors. 

- Le sillon intertuberculaire se projette en dehors. 

- Bon degagement des interlignes gleno-humeral et acn> 
mio-humeral. 

- Superposition de la clavicule et de I'acromion. 

- Superposition des bords anterieur et posterieur de la glene. 




Interet 



Rhumatologie. 




1. Facette superieure du tubercule majeur 
(sus-epineux). 

2. Sillon intertuberculaire. 

3. Tubercule mineur (subscapulaire). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 76 



Incidence de face stricte en decubitus dorsal 



Positionnement [36] 

- Decubitus dorsal, membre superieur le long du corps. 

- Paume de la main contre la face externe de la cuisse. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Fossette sous-acromiale. 



Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble des structures osseuses de 
I'epaule. 

- Bonne analyse de I'articulation acromioclaviculaire et de 
I'epine de la scapula. 

- Non-degagement de I'interligne gleno-humeral. 



Interet 



Localisateur avec filtre indispensable. Traumatologie. 





1. Tete humerale. 2. Tubercule majeur. 3. Col chirurgical. 

4. Glene de la scapula. 5. Col de la scapula. 6. Processus coracoide. 
7. Acromion. 8. Extremite acromiale de la clavicule. 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



89 






I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 77 



Incidence de face dynamique 



Positionnement 

- Debout en oblique posterieure de 25° a 35°. 

- Le membre superieur est place le long du corps. 

- La paume de la main regarde en avant. 

- On realise une abduction forcee d'environ 20° (I'avant-bras 
etant contre un point fixe). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 25° a 35°. 



Centrage 

Fossette sous-acromiale. 

Localisateur avec filtre indispensable. 

Criteres de reussite 

Degagement de I'espace sous-acromial. 

Recherche d'un pincement de I'espace acromio-humeral (contact 
acromion- tubercule majeur) ou d'un pincement focal de l'articula- 
tion gleno-humerale. 




Abduction 20°. 




1. Espace sous-acromial. 

2. Articulation gleno-humerale. 

3. Tubercule majeur. 

4. Acromion. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 78 



Incidence de face - 45-45 (Garth) 



Positionnement [16] 

- Assis en oblique posterieure de 45°, coude flechi. 

- La paume de la main repose sur I'epaule controlaterale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 45°. 

Centrage 

Fossette sous-acromiale. 

Localisateur avec filtre indispensable. 



Criteres de reussite 

- Degagement de I'interligne gleno-humeral. 

- Tete humerale en legere rotation interne. 

- CoracoTde se projetant au tiers inferieur de la glene. 



Interet 



Recherche dune fracture du rebord antero-inferieur de la glene 
et/ou dune encoche de Malgaigne (versant posterosuperieur 
de la tete humerale). 





1. Bord antero-inferieur de la glene. 

2. Versant posterosuperieur de la tete humerale. 

3. Acromion. 

4. Processus coracoide. 

5. Clavicule. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 79 



Faux profil 



Positionnement 

- Debout ou assis. 

- Dos contre le detecteur. 

- Bras releve. 

- La paume de la main est placee derriere la tete. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

5 cm sous I'articulation acromioclaviculaire. 

Criteres de reussite 

Articulations gleno-humerale et acromioclaviculaire bien 
visibles. 

Etude du col de la scapula, du processus coraco'ide, de l'acro- 
mion et de I'articulation acromioclaviculaire. 





1. Acromion. 

2. Col de la scapula. 

3. Processus coraco'ide. 

4. Epine de la scapula. 

5. Clavicule. 

6. Articulation acromioclaviculaire. 

7. Articulation gleno-humerale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 8 



Incidence de profil - Bloom-Obata 
(traumatologie) 



Positionnement [3] 

- Assis. 

- En legere hyperlordose et legere oblique posterieure du 
cote a radiographier (pour enfiler I'interligne gleno-humerale). 

- Coude au corps. 

- Main sur I'abdomen. 

- Tete tournee du cote oppose. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical ou incline de 5° a 1 0° (si inclinaison du potter de 5° a 1 0°). 



Centrage 

Pointe de I'acromion. 

Criteres de reussite 

Bonne visualisation de la tete humerale et de la cavite gle- 
noTde. 

Traumatologie : recherche dune luxation anterieure ou poste- 
rieure ou cliche de controle postreduction. 




Legere oblique posterieure. 




1. Rebord glenoidien posterieur. 2. Rebord glenoidien 
anterieur. 3. Tubercule majeur. 4. Tubercule mineur. 

5. Acromion. 6. Processus coracoide. 7. Clavicule. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 81 



Incidence de profil - Bloom-Obata 
en decubitus lateral (traumatologie) 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- La main du cote traumatise est placee sur le ventre. 

- La cassette est maintenue par le patient contre la partie 
anterosuperieure du moignon de I'epaule. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Perpendiculaire au detecteur. 

Centrage 

Ligne posterieure du creux axillaire, sous le moignon de 
I'epaule. 

Criteres de reussite 

Bonne visualisation de la tete humerale et de la cavite glenoide. 



Interet 



Traumatologie : recherche dune luxation anterieure ou poste- 
rieure ou cliche de controle postreduction. 





1. Rebord glenoidien posterieur. 2. Rebord glenoidien anterieur. 
3. Tubercule majeur. 4. Tubercule mineur. 5. Acromion. 

6. Processus coracoide. 7. Clavicule. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 82 



Incidence de profil - Bloom-Obata au lit 

(debrouiUage) 



Positionnement 

- Position semhassise en appui posterieur sur un coussin en 
coin. 

- Le tronc est legerement incline vers le cote concerne. 

- Coude flechi. 

- La main sur I'abdomen. 

- La cassette repose sur le lit ou le brancard, legerement 
inclinee (pour etre approximativement perpendiculaire au 
rayon directeur), bloquee par les fesses du patient. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical ou incline de 5° a 10°. 




Centrage 

Un peu en dedans de la pointe de I'acromion. 

Criteres de reussite 

Bonne visualisation de la tete humerale et de la cavite gle 
noide. 



Interet 



Traumatologie : recherche dune luxation anterieure ou poste- 
rieure ou cliche de controle postreduction. 





1. Rebord glenoidien posterieur. 

2. Rebord glenoidien anterieur. 

3. Tubercule majeur. 

4. Tubercule mineur. 

5. Acromion. 

6. Processus coracoide. 

7. Clavicule. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 83 



Incidence de profil - Axillaire 



Positionnement 

- Patient contre le potter, epaule en abduction. 

- La tete est tournee du cote contralateral et le potter est 
incline de 10°. 

- Le patient doit avoir le dos droit. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Incline de 10° vers le coude. 

Centrage 

5 cm en dedans de I'acromion. 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Degagement de I'interligne gleno-humeral. 

- Articulation acromioclaviculaire vue de face se projetant 
sur la tete humerale. 

- Bonne analyse de I'acromion et du processus coracoide. 



Interet 



Rhumatologie : recherche de calcifications au sein des tendons 
infra-epineux ou subscapulaire ou recherche derosions. 





1. Tete humerale. 2. Tubercule mineur. 3. Acromion. 
4. Extremite acromiale de la clavicule. 5. Processus 
coracoide. 6. Glene humerale. 7. Interligne 
acromioclaviculaire. 8. Interligne gleno-humeral. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 84 



Incidence de profil - Axillaire en decubitus 

dorsal 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membre superieur en abduction de 90° reposant sur une 
table. 

- La tete est tournee du cote contralateral. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal, legerement oblique par rapport a I'axe du corps. 

Centrage 

Mi-hauteur du creux axillaire. 

Localisateur indispensable. La cassette est maintenue ver- 
ticale contre la partie superieure de I'epaule. 

Criteres de reussite 

L'epine de la scapula se projette en arriere de I'interligne 
gleno-humeral. 



Traumatologie. 





1. Tete humerale. 2. Tubercule mineur. 3. Tubercule 
majeur. 4. Glene humerale. 5. Epine de la scapula. 

6. Acromion. 7. Interligne gleno-humeral. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 85 



Incidence de profil - Bemageau 



L'incidence selon Bemageau [2] est le profil glenoidien de 
reference. 

Positionnement 

- Debout, en oblique anterieure d'environ 45°. 

- Bras en abduction de 180°. 

- Coude flechi. 

- La main reposant sur la tete. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale d'environ 25°. 



Centrage 

Moignon de I'epaule. 

Incidence a finaliser sous scopie. 

Criteres de reussite 

- Degagement du rebord glenoidien antero-inferieur qui se 
projette en avant du rebord anterosuperieur. 

- Signe de la «casquette». 



Interet 



Recherche dune fracture du rebord antero-inferieur de la glene. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 86 



Pathologie 




Incidence de face et incidence de Bloom-Obata : luxation gleno-humerale anterieure. 




Incidence de face et incidence de BloonvObata : luxation gleno-humerale posterieure. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



► Fiche 86 



Pathologie 




Incidence de profil axillaire et face en rotation mediale : tendinopathie calcifiante de I'infra-epineux. 




Incidence de profil axillaire : tendinopathie calcifiante Incidence de face en rotation neutre : tendino- 
du subscapulaire. pathie calcifiante du supra-epineux. 




Incidence de face en rotation neutre. 

Opacites de tonalite calcique, a limites floues, 
dans la bourse sous-acromio-deltoidienne, 
liees a une migration de calcifications depuis 
un des tendons de la coiffe des rotateurs, 
responsables dune crise hyperalgique. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



Fiche 86 



Pathologie 




Incidence de Garth et epaule de face en rotation neutre : fracture antero-inferieure de la glene. 

Bon degagement de la fracture sur I'incidence de Garth. 




Incidence de Garth : fracture antero-inferieure de la glene. 

Bonne analyse, a la fois de I'encoche de Malgaigne et de la fracture. 



► 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 

Epaule 



► Fiche 86 



Pathologie 




Incidence d'epaule de face en rotation neutre : arthrite rhumatoYde bilaterale. 

Pincement global des interlignes gleno-humeraux sans osteophytose; lesions erosives bilaterales des tetes humerales 
(fleches). 




Incidence d'epaule de face en rotation neutre : 
omarthrose droite excentree sur rupture massive 
de la coiffe des rotateurs. 

Osteophytose (fleches), ascension de la tete humerale 
et neoarticulation acromio-humerale. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Articulation acromioclaviculaire 



Fiche 87 



Incidence de face 



Positionnement [46] 

- Decubitus dorsal. 

- Membre superieur le long du corps, main en supination. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 30° a 35°. 

Centrage 

Articulation acromioclaviculaire. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Degagement de I'articulation acromioclaviculaire. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Acromion. 

2. Extremite acromiale de la clavicule. 

3. Articulation acromioclaviculaire. 

4. Processus coracoide. 

5. Tubercule majeur. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Articulation acromiodaviculaire 



Fiche 88 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis ou debout, dos contre la plaque. 

- Coude flechi a 90°. 

- Main en supination. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Un peu en dessous et en dedans de I'articulation acromio- 
claviculaire. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse de I'articulation acromiodaviculaire. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Articulation acromioclaviculaire 



Fiche 89 



Incidence dynamique en abduction 



Positionnement 

- Assis ou debout, dos contre la plaque. 

- Paume de la main placee contre la partie posterieure de la 
voute cranienne. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Un peu en dessous et en dedans de I'articulation acromio- 
claviculaire. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse de I'articulation acromioclaviculaire. 



Recherche d'un diastasis acromioclaviculaire. 





1. Extremite acromiale de la clavicule. 

2. Acromion. 

3. Articulation acromioclaviculaire. 

4. Processus coracoide. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Articulation acromiodaviculaire 



Fiche 90 



Incidence dynamique en adduction 



Positionnement 

- Assis ou debout, dos contre la plaque. 

- Paume de la main placee sur I'epaule controlaterale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Un peu en dessous et en dedans de I'articulation acromio- 
claviculaire. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse de I'articulation acromiodaviculaire. 



Recherche d'un diastasis acromiodaviculaire. 





1. Extremite acromiale de la clavicule. 

2. Acromion. 

3. Articulation acromiodaviculaire. 

4. Processus coracoide. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Articulation acromioclaviculaire 



Fiche 91 



Pathologie 




Incidences de face et profil. 

Arthropathie degenerative de I'articulation acromioclaviculaire 
droite. Interligne normal a gauche. 




Incidences de face et profil. 

Fracture plurifragmentaire du quart lateral de la clavicule. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Scapula 



Fiche 92 



Incidence de face 



Positionnement 

- Debout, en oblique posterieure de 20° du cote a radiogra- 
phier. 

- Bras en abduction. 

- La main reposant sur la tete. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Quatre travers de doigt sous la clavicule, un peu en dedans 
de I'articulation acromioclaviculaire. 

Criteres de reussite 

Degagement de la glene et du bord lateral de la scapula. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Glene. 

2. Bord lateral. 

3. Angle inferieur. 

4. Bord medial. 

5. Angle superieur. 

6. Processus coracoide. 

7. Acromion. 

8. Epine de la scapula. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Scapula 



Fiche 93 



Incidence de profil sous-acromiale 



Positionnement [2a30] 

- Debout, en oblique anterieure. 

- L'epaule a examiner contre le potter. 

- Coude flechi a 90°. 

- La paume de la main reposant sur la paroi anterieure de 
I'abdomen. 

- Bras en abduction de 30°. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

- Inclinaison craniopodale de 10° ou 15°, tangent a la face 
inferieure de I'acromion : profil de Neer. 

- Horizontal : profil de Lamy. 

Centrage 

Bord medial de la scapula, un a deux travers de doigt sous 
I'epine de la scapula. 

Localisateur avec filtre en coin indispensable. 

Criteres de reussite 

- Scapula en forme de « Y». 

- Scapula degagee de toute superposition avec la cage tho- 
racique ou la diaphyse humerale. 



Rhumatologie. 





1. Acromion. 

2. Clavicule. 

3. Epine de la scapula (branche posterieure du « Y»). 

4. Processus coracoide (branche anterieure du « Y»). 

5. Ecaille de la scapula. 

6. Espace sous-acromial. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Scapula 



Fiche 94 



Incidence de profil au lit (traumatologie) 



Positionnement 

- Oblique posterieure de 45°. 

- Maintenu par un coussin soutenant egalement le bras. 

- Le bras est ecarte du corps, pour eviter la superposition 
entre scapula et humerus. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5° a 10° (maximum). 

Centrage 

Creux axillaire; limite superieure du champ au-dessus de 
I'articulation acromioclaviculaire. 



Criteres de reussite 

- Scapula en forme de « Y». 

- Scapula degagee de toute superposition avec la cage tho- 
racique et la diaphyse humerale. 

Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Epine de la scapula (branche posterieure du « Y»). 

2. Processus coracoide (branche anterieure du « Y»). 

3. Ecaille de la scapula. 

4. Clavicule. 

5. Acromion. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Scapula 



Fiche 95 



Incidence de profil au fauteuil (traumatologie) 



Positionnement 

- Le fauteuil reste de face. 

- Le patient est place en oblique posterieure de 45°. 

- Le bras en abduction moderee, pour eviter la superposi- 
tion scapula-humerus. 

- En apnee. 

- La cassette est strictement verticale, maintenue par des 
cales. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5° a 10° (maximum). 



Centrage 

Creux axillaire; limite superieure du champ au-dessus de 
I'articulation acromioclaviculaire. 

Criteres de reussite 

- Scapula en forme de « Y». 

- Scapula degagee de toute superposition avec la cage tho- 
racique et la diaphyse humerale. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Articulation sterno-costo-claviculaire 



Fiche 96 



Incidence de face 



Positionnement 

- Debout, face anterieure du thorax contre le detecteur. 

- Bras le long du corps. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Rayon directeur emergeant a hauteur de I'incisure jugulaire 
du sternum. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Visualisation des deux articulations sterno-costO'daviculaire 
ainsi que de la moitie sternale des clavicules. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Extremites sternales des clavicules. 

2. Manubrium sternal. 

3. 1 re cote et son cartilage chondrocostal. 

4. Articulation sterno-costo-claviculaire. 

5. 3 e vertebre thoracique. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Articulation sterno-costo-claviculaire 



Fiche 97 



Incidence de face - Rayon ascendant 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, de face stricte. 

- Les bras le long du corps. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 40°. 

Centrage 

Hauteur de I'incisure jugulaire du sternum. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Visualisation des deux articulations sterno-costO'daviculaire 
ainsi que de la moitie sternale des clavicules. 




Interet 



Recherche dune luxation anterieure ou posterieure de l'articu- 
lation sterno-costo-claviculaire : 

- luxation anterieure : decalage vers le haut de l'extremite ster- 
nale de la clavicule ; 

- luxation posterieure : decalage vers le has de l'extremite ster- 
nale de la clavicule. 




1. Extremites sternales des clavicules. 

2. Manubrium sternal. 

3. 1 re cote. 

4. Articulation sterno-costo-claviculaire. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Articulation sterno-costo-claviculaire 



Fiche 98 



Incidence oblique 



Positionnement 

- Debout, en oblique anterieure de 30° a 35° du cote a radio- 
graphier. 

- Le bras du cote concerne est place le long du corps. 

- La main du cote non concerne est placee sur la tete. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Hauteur de I'incisure jugulaire du sternum legerement late- 
ralise du cote oppose (bras releve). 

Localisateur indispensable. 



Criteres de reussite 

Degagement de I'interligne sterno-costo-claviculaire. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 




1. Articulation sterno-costo-claviculaire. 

2. Extremite sternale de la clavicule. 

3. Incisure claviculaire du sternum. 

4. Clavicule controlaterale. 

5. Incisure jugulaire du sternum. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Articulation sterno-costo-claviculaire 



Fiche 99 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Debout ou assis, de profil strict. 

- Le cote a examiner contre le detecteur. 

- Le bras homolateral le long du corps. 

- Le bras oppose en abduction de 180°, main reposant sur la tete. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Articulation sternoclaviculaire a hauteur de I'incisure jugu- 
laire du sternum. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Manubrium sternal de profil. 



Interet 



Recherche dune luxation anterieure ou posterieure de l'articu- 
lation sterno-costo-claviculaire : 

- luxation anterieure : la corticale anterieure de la clavicule se pro- 
jette en avant de la corticale anterieure du manubrium sternal; 

- luxation posterieure : la corticale anterieure de la clavicule se pro- 
jette en arriere de la corticale posterieure du manubrium sternal. 




1. Clavicule homolaterale (horizontale, perpendiculaire au sternum). 2. Clavicule controlaterale (verticale, 
dans le prolongement du sternum). 3. Superposition de la corticale anterieure de la clavicule et du 
manubrium sternal. 4. Articulation sternoclaviculaire controlaterale. 5. Manubrium sternal. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Sternum 



Fiche 100 



Incidence de face 



Positionnement 

- Debout en oblique anterieure droite de 25° a 30°. 

- Le bras gauche au-dessus de la tete. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Espace interscapulovertebral, le rayon directeur passant a 
mi'hauteur du sternum (entre I'incisure jugulaire du manu- 
brium et I'appendice xiphoide). 

Criteres de reussite 

Sternum de face. 



Traumatologie, rhumatologie. 





1. Manubrium sternal. 

2. Synchondrose manubriosternale. 

3. Corps du sternum. 

4. Articulation sterno-costo-claviculaire droite. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Sternum 



Fiche 101 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Debout, de profil. 

- Les membres superieurs positionnes dans le dos. 

- En inspiration profonde, bloquee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Mi'hauteur du sternum (entre I'incisure jugulaire du manu- 
brium et I'appendice xiphoide). 

Criteres de reussite 

Sternum de profil. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 





1. Manubrium sternal. 

2. Corps du sternum. 

3. Appendice xiphoide. 

4. Synchondrose manubriosternale 
(qui forme Tangle sternal, ou de Louis, 
entre le manubrium et le corps du sternum, 
ouvert en arriere). 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Clavicule 



Fiche 102 



Incidence de face stricte 



Positionnement 

- Debout, face anterieure du thorax contre le detecteur. 

- Sujet en legere oblique anterieure du cote a analyser. 

- Membre superieur le long du corps. 

- Tete tournee du cote oppose. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Angle supero-medial de la scapula. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble de la clavicule. 

- Articulations sterno-costO'daviculaire et acromioclavi- 
culaire comprises sur le cliche. 




Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 




1. Clavicule. 

2. Extremite laterale, ou acromiale. 

3. Extremite mediale, ou sternale. 

4. Acromion. 

5. Processus coracoide. 

6. Articulation acromioclaviculaire. 

7. Articulation sterno-costo-claviculaire. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Clavicule 



Fiche 103 



Incidence de « face » 



Positionnement 

- Debout, dos contre le detecteur, de face. 

- Membre superieur le long du corps. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Milieu de la clavicule. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble de la clavicule. 

- Articulations sterno-costO'daviculaire et acromioclavi- 
culaire comprises sur le cliche. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Clavicule. 

2. Extremite laterale, ou acromiale. 

3. Extremite mediale, ou sternale. 

4. Tubercule conoide. 

5. Acromion. 

6. Articulation acromioclaviculaire. 

7. Articulation sterno-costo-claviculaire. 
Pointilles : Ombre compagne de la clavicule. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Clavicule 



Fiche 104 



Incidence en charge 



Positionnement 

- Debout, dos contre le detecteur, de face. 

- Membres superieurs le long du corps. 

- Le patient empoigne des poids d'au moins 5 kg (un dans 
chaque main, pour mieux relacher les epaules). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Milieu de la clavicule. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble de la clavicule. 

- Articulations sterno-costO'daviculaire et acromioclavi- 
culaire comprises sur le cliche. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie : recherche dune disjonction en 
acromioclaviculaire. 





1. Corps de la clavicule. 

2. Extremite laterale, ou acromiale. 

3. Extremite mediale, ou sternale. 

4. Tubercule conoide. 

5. Acromion. 

Pointilles : Cintre acromioclaviculaire, ligne 
harmonieuse entre le bord inferieur de la 
clavicule et le bord inferieur de I'acromion; 
rupture de la ligne en cas de disjonction 
acromioclaviculaire. 
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I. MEMBRE SUPERIEUR 



Clavicule 



Fiche 105 



Defile claviculaire 



Positionnement 

- Debout ou en decubitus dorsal. 

- Membre superieur le long du corps. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 20°. 

Centrage 

Un travers de doigt sous le milieu de la clavicule. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble de la clavicule. 

- Articulations sterno-costO'daviculaire et acromioclavi- 
culaire comprises sur le cliche. 

- Bon degagement de I'espace infraclaviculaire. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Clavicule. 

2. Extremite laterale, ou acromiale. 

3. Extremite mediale, ou sternale. 

4. Tubercule conoide. 

5. Acromion. 

6. Processus coracoide. 

7. Articulation acromioclaviculaire. 

8. Articulation sternoclaviculaire. 

9. Espace infraclaviculaire. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hallux 



Fiche 106 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genou flechi. 

- Le pied a plat sur le detecteur. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation interphalangienne du premier rayon. 
Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Visualisation de la tete metatarsienne et des deux phalanges. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hallux 



Fiche 107 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral le pied reposant sur son bord medial. 

- Genou flechi. 

- Une compresse est pliee entre I'hallux et le deuxieme 
orteil. 

- Les quatre derniers orteils sont flechis. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation interphalangienne du premier rayon. 
Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Visualisation de la tete metatarsienne et des deux phalanges. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Tete du 1 er metatarsien. 

2. Phalange proximale. 

3. Phalange distale. 

4. Articulation metatarsophalangienne. 

5. Articulation interphalangienne. 



# / / 

f f 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Sesamoides 



Fiche 108 



Incidence tangentielle 



Positionnement 

- Patient a genou. 

- Les orteils sont en flexion dorsale maximale. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tete du premier metatarsien. 

Localisateur indispensable. 



Criteres de reussite 

- Degagement de I'interligne cephalosesamoidien, 

- Degagement du rostre du premier metatarsien. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Rostre du premier metatarsien. 

2. Sesamoide medial. 

3. Sesamoide lateral. 

4. Interligne cephalosesamoidien lateral. 

5. Tete du 2 e metatarsien. 

6. Ombre du tendon long flechisseur de I'hallux. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Sesamo des 



Fiche 109 



Incidence tangentielle (variantes) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Les orteils sont en flexion dorsale maximale. 

- On s'aide d'une bande pour realiser une hyperextension 
des orteils. 



Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Tete du premier metatarsien. 



Localisateur indispensable. 




Positionnement 

- Debout. 

- Les orteils sont places contre le detecteur en flexion dor- 
sale maximale. 

- Le talon est releve pour eviter toute superposition. 



Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Tete du premier metatarsien. 
Localisateur indispensable. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Orteils 



Fiche 110 



Incidence de face dorsoplantaire 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genoux flechis. 

- Les pieds a plat sur le detecteur. 

- Les orteils bien separes (eventuellement par des com- 
presses). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation metatarsophalangienne du troisieme rayon. 
Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Visualisation de lensemble des orteils et des articulations 
metatarsophalangiennes. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. 2 e metatarsien. 

2. Phalange proximale. 

3. Phalange intermediaire. 

4. Phalange distale. 

5. Articulation metatarsophalangienne. 

6. Articulation interphalangienne proximale. 

7. Articulation interphalangienne distale. 

8. Sesamoides. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Orteils 



Fiche 111 



Incidence de face plantodorsale 



On aborde les orteils par leur concavite et non leur conve- 
xite (meilleur degagement des interlignes interphalangiens). 

Positionnement 

- Patient a genou ou debout. 

- Genou flechi. 

- Face dorsale du pied contre le detecteur. 

- Legere inclinaison laterale du talon. 

- Les orteils sont separes par des compresses. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation metatarsophalangienne du troisieme rayon. 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Bon degagement des phalanges et des articulations inter- 
phalangiennes. 

- Orteils bien separes. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. T metatarsien. 2. Phalange proximale. 3. Phalange intermediaire. 4. Phalange distale. 5. Articulation metatarsophalangienne. 
6. Articulation interphalangienne proximale. 7. Articulation interphalangienne distale. 8. Sesamoides. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Orteils 



Fiche 112 



Incidence oblique 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genoux flechis en inclinaison mediale. 

- Stabilisation par une cale. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation interphalangienne proximale du troisieme 
rayon. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble des orteils et des articulations 
metatarsophalangiennes. 

- Bon degagement des orteils. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. 3 e metatarsien. 

2. Phalange proximale. 

3. Phalange intermediate. 

4. Phalange distale. 

5. Articulation metatarsophalangienne. 

6. Articulation interphalangienne proximale. 

7. Articulation interphalangienne distale. 

8. Sesamoides. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Orteils 



Fiche 113 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- Genou flechi. 

- Une compresse est pliee entre chaque orteil. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Articulation metatarsophalangienne du troisieme rayon. 
Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Visualisation des tetes metatarsiennes et de I'ensemble des 
phalanges, degagees au maximum. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Phalange proximale. 

2. Phalange intermediaire. 

3. Phalange distale. 

4. Articulation metatarsophalangienne. 

5. Articulation interphalangienne proximale. 

6. Articulation interphalangienne distale. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 114 



Avant-pied - Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genou flechi. 

- Face plantaire du pied contre la plaque. 

- Les orteils sont bien separes (interposition de compresses 
si necessaire). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Troisieme articulation metatarsophalangienne. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble des metatarsiens et des orteils. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 





1. 2 e metatarsien. 2. Phalange proximale. 3. Phalange intermediate. 4. Phalange distale. 

5. Articulation metatarsophalangienne. 6. Articulation interphalangienne proximale. 7. Articulation 
interphalangienne distale. 8. Sesamoides. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 115 



Avant-pied - Incidence oblique 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genou flechi. 

- Face plantaire du pied contre la plaque. 

- Les orteils sont bien separes (interposition de compresses 
si necessaire). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Troisieme articulation metatarsophalangienne. 



Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble des metatarsiens et des orteils. 

- Bon degagement des metatarsiens. 

Traumatologie, rhumatologie. 




1. 3 e metatarsien. 2. Phalange proximale. 3. Phalange intermediate. 4. Phalange distale. 5. Tuberosite du 5 e 
metatarsien. 6. Articulation metatarsophalangienne. 7. Articulation interphalangienne proximale. 8. Articulation 
interphalangienne distale. 9. Sesamoides. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 116 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genou flechi. 

- Face plantaire du pied contre la plaque. 

- Les orteils sont bien separes (interposition de compresses 
si necessaire). 

Rayon directeur 

Incline de 15° (parallele a la face dorsale du pied). 




Centrage 

Base du deuxieme espace metatarsien. 

Criteres de reussite 

Degagement de I'interligne entre I'os cuneiforme medial et 
I'os cuneiforme intermediate. 



Traumatologie. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Incidence de face 



Pied 




Fiche 116 




1. Cuneiforme medial. 

2. Cuneiforme intermediate. 

3. Cuneiforme lateral. 

4. Cuboide. 

5. Tuberosite du naviculaire. 

6. Tete du talus. 

7. Calcaneus. 

8. Diaphyse du 2 e metatarsien. 

9. Base du 2 e metatarsien. 

10. Tete du 2 e metatarsien. 

11. Tuberosite du 5 e metatarsien. 

1 2. Sesamoides. 

13. Interligne de Chopart. 

14. Interligne de Lisfranc. 

1 5. Articulation metatarsophalangienne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 117 



Incidence de face bilaterale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genoux flechis. 

- Face plantaire du pied contre la plaque. 

- Les orteils sont bien separes (interposition de compresses 
si necessaire). 

Rayon directeur 

Incline de 15° (parallele a la face dorsale du pied). 



Centrage 

Ligne mediane, a hauteur de la base des deuxiemes 
metatarsiens. 

Criteres de reussite 

Degagement de I'interligne entre I'os cuneiforme medial et 
I'os cuneiforme intermediate. 



Interet 



Rhumatologie. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 118 



Incidence oblique mediale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genou flechi. 

- Face plantaire du pied contre la plaque. 

- On sureleve le bord lateral du pied d'environ 45°. 

- Les orteils sont bien separes. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Base du troisieme metatarsien. 



Criteres de reussite 

- Bonne visualisation des metatarsiens, notamment du cm- 
quieme avec sa tuberosite. 

- Visualisation de I'ensemble du squelette du pied. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 




► 
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II. MEMBRE INFERIEUR 

Pied 



Fiche 118 



Incidence oblique mediale 




1. Talus. 

2. Sinus du tarse. 

3. Calcaneus. 

4. Naviculaire. 

5. Cuboide. 

6. Cuneiforme lateral. 

7. Cuneiforme medial. 

8. Tuberosite du 5 e metatarsien. 

9. Corps du 5 e metatarsien. 

10. Tete du 5 e metatarsien. 

11. Phalange proximale. 

12. Phalange intermediaire. 

13. Phalange distale. 

14. Articulation metatarsophalangienne. 

15. Articulation interphalangienne proximale. 

16. Articulation interphalangienne distale. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 119 



Incidence de l'articulation 
tarsometatarsienne 



Positionnement 

- Procubitus ou a genou. 

- Le pied repose sur sa face dorsale. 

- Le talon est incline lateralement de 25°. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu de la face plantaire. 



Criteres de reussite 

Degagement de I'interligne tarsometatarsien (Lisfranc). 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Cuneiforme medial. 2. Cuneiforme intermediate. 3. Cuneiforme lateral. 
4. Cuboide. 5. Interligne tarsometatarsien. 6. 1 er metatarsien. 



* Anciennement « interligne de Lisfranc ». 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 120 



Incidence de l'articulation mediotarsienne 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genou flechi. 

- Le pied en flexion plantaire. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 15°. 

Centrage 

Ligne mediane; deux travers de doigt sous la malleole 
laterale. 



Localisateur indispensable, d’environ 8 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

Degagement de I'interligne mediotarsien (Chopart) forme 
par les interlignes talo-naviculaire et calcaneocuboidien. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Tete du talus. 2. Naviculaire. 3. Interligne talo-naviculaire. 4. Calcaneus. 

5. Cuboide. 6. Interligne calcaneocuboidien. 7. Tuberosite de I'os naviculaire. 



* Anciennement « interligne de Chopart ». 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 121 



Talus - Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genou flechi. 

- Le pied en flexion plantaire. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 25°. 

Centrage 

Ligne mediane; hauteur de la pointe de la malleole laterale. 



Localisateur indispensable, d’environ 8 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

Talus de face. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Tete du talus. 2. Col du talus. 3. Corps du talus avec la trochlee. 4. Sustentaculum tali. 
5. Calcaneus. 6. Interligne talo-naviculaire. 7. Naviculaire. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 122 



Articulations sous-talienne - Incidence 

en rotation laterale 



Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 25°. 

Centrage 

Un travers de doigt en dessous et en dedans de I'extremite 
de la malleole mediale. 

Localisateur indispensable, de 8 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de I'interligne sous-talien. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 



Positionnement 

Decubitus dorsal, membre inferieur en extension. 
Rotation laterale de la cheville de 45°. 

Pied en flexion dorsale maximale. 





1. Surface articulaire calcaneenne posterieure du talus. 

2. Surface articulaire talaire posterieure du calcaneus. 

3. Articulation sous-talienne. 4. Malleole mediale. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 123 



Articulations sous-talienne - Incidence 
en rotation mediale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, membre inferieur en extension. 

- Rotation mediale de la cheville de 35°. 

- Pied en flexion dorsale maximale. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 25°. 

Centrage 

A hauteur et un travers de doigt en dedans de I'extremite de 
la malleole laterale. 

Localisateur indispensable, de 8 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de I'interligne sous-talien. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Surface articulaire calcaneenne posterieure 
du talus. 2. Surface articulaire talaire posterieure 
du calcaneus. 3. Articulation sous-talienne. 

4. Malleole laterale. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 124 



Calcaneus - Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, le membre inferieur concerne en extern 
sion. 

- Pied en flexion dorsale maximale. 

- On peut s'aider d'une sangle. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 40° a 50°. 

Centrage 

Bord superieur du talon. 



Localisateur avec filtre en coin indispensable. 

Criteres de reussite 

- Calcaneus en entier avec les articulations sous-taliennes 
anterieure et posterieure. 

- Visualisation de la totalite du coussinet graisseux plan- 
taire. 

Traumatologie, orthopedie. 




1. Tuberosite du calcaneus. 2. Tuberosite du calcaneus : processus medial. 
3. Tuberosite du calcaneus : processus lateral. 4. Sustentaculum tali. 

5. Base du 5 e metatarsien. 6. Face mediale du calcaneus. 7. Articulation 
sous-talienne anterieure. 8. Articulation sous-talienne posterieure. 

9. Coussinet graisseux plantaire. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 125 



Calcaneus - Incidence retrotibiale 



Positionnement 

- Procubitus, les membres inferieurs en extension. 

- Pied en flexion dorsale d'environ 90°. 

- La jambe et le pied sont de face. 

- Un sac de sable est place sous la jambe. 

- La cassette est placee contre la plante du pied, maintenue 
par un sac de sable. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 60°. 



Centrage 

Un travers de doigt au-dessus de la partie superieure du talon. 
Localisateur avec filtre en coin indispensable. 

Criteres de reussite 

Calcaneus en entier avec les articulations sous-taliennes 
anterieure et posterieure. 



Traumatologie, orthopedie. 





1. Tuberosite du calcaneus. 2. Tuberosite du calcaneus : processus medial. 

3. Tuberosite du calcaneus : processus lateral. 4. Corps du calcaneus. 5. Face 
mediale du calcaneus. 6. Sustentaculum tali. 7. Articulation sous-talienne 
anterieure. 8. Articulation sous-talienne posterieure. 9. Base du 5 e metatarsien. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 126 



Calcaneus - Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral du cote a analyser. 

- Un coussin est place sous le genou, qui est legerement 
flechi. 

- Cheville de profil. 

- Le pied repose sur son bord lateral en flexion dorsale de 
90 °. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Deux travers de doigt sous la pointe de la malleole mediale. 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Calcaneus de profil en entier. 

- Visualisation de la totalite du coussinet graisseux plan- 
taire. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





I. Corps du calcaneus. 2. Rostre du calcaneus. 

3. Sustentaculum tali. 4. Lignes de force spongieuses. 
5. Tuberosite posterieure du calcaneus. 6. Tuberosites 
laterale et mediale du calcaneus. 7. Processus lateral 
du talus. 8. Processus posterolateral du talus. 

9. Naviculaire. 10. Tuberosite de I'os cuboide. 

II. Interligne talo-naviculaire. 12. Interligne 
calcaneocuboidienne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 126 



Calcaneus - Incidence de profil 




Angle de Chauveaux et Liet. 

Angle forme par la difference entre 
Tangle de verticalisation du calcaneus 

(1 ) et Tangle posterieur du calcaneus 

( 2 ) : 

- (1) : angle forme par I'axe horizontal 
du sol avec la surface plantaire 

du calcaneus; 

- (2) ; angle forme par I'axe vertical 
et la droite tangente a la surface 
posterieure de la tuberosite 

du calcaneus calcaneenne. 

Cet angle est pathologique au-dessus 
de 10° (hypertrophie de Tangle 
posterosuperieur du calcaneus). 




Angle de Fowler et Philip. 

Angle forme par la tangente au bord posterieur de la 
tuberosite calcaneenne et la droite passant par Textremite 
inferieure de Tarticulation calcaneocuboidienne et la partie 
inferieure de la tuberosite calcaneenne. 

Cet angle est pathologique au-dessus de 70° (hypertrophie 
de Tangle posterosuperieur du calcaneus). 




Angle de Boehler. 

Forme par les tangentes rostre-sommet dune part 
et sommet'Coin posterosuperieur du calcaneus. 

Cet angle est normal entre 25° et 40°. Une fermeture 
de Tangle de Boehler objective un enfoncement 
du calcaneus. La fleche marque le sommet 
de Tarticulation talocalcaneenne posterieure. 



Epaisseur du coussinet graisseux plantaire. 

L’epaisseur normale (double fleche) est d’environ 20 mm 
(14 mm a 26 mm). Ilya atrophie du coussinet si Tepaisseur 
est inferieur a 12 mm. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 127 



Pied en charge - Incidence de face 



Positionnement 

- Debout, dechausse. 

- En appui bipodal. 

Rayon directeur 

Incline de 15°, pour aborder perpendiculairement la face 
dorsale des pieds. 

Centrage 

Mi'distance du bord medial des pieds. 

Criteres de reussite 

Degagement des interlignes entre les cuneiformes mediaux 
et intermedia ires. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Naviculaire. 

2. Cuneiforme medial. 

3. Cuneiforme intermediaire. 

4. Cuboide. 

5. 2 e metatarsien (M2). 

6. Phalange proximale (PI). 

7. Phalange intermediaire (P2). 

8. Phalange distale (P3). 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 




Fiche 127 



Pied en charge - Incidence de face 




Angle Ml -M2. 

Angle normal compris entre 10° et 12°, definissant le metatarsus varus 
s'il est superieur a 12°. 

Remarque : Pour Ml, la droite passe par le milieu de sa base et de sa 
tete. 

Angle MI-PI. 

Angle qui definit I'hallux valgus s'il est superieur ou egal a 1 5°. 

Angle M1'M5. 

Angle d’ouverture anterieure du pied, normal entre 20° et 28°. 
Superieur a 28°, on parle d’avant-pied etale (affaissement de I’arche 
anterieur); inferieur a 20°, on parle dun pied creux anterieur. 



Calcul du DMAA* 

II permet de determiner I’orientation de la surface articulaire 
distale de Ml. C’est Tangle entre la perpendiculaire a Taxe 
diaphysaire de Ml et Taxe de la corde de la surface articulaire 
distale de Ml. 




* DMAA, Distal Metatarsal Articular Angle. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 128 



Pied en charge - Incidence de profil 



Positionnement 

- Debout en charge, dechausse. 

- En appui monopodal sur le pied concerne. 

- La face laterale du pied contre le detecteur. 

- Le talon legerement ecarte du detecteur, afin de mettre 
I'axe bimalleolaire dans I'axe du rayon incident. 

- Le pied contralateral repose sur sa pointe pour une plus 
grande stabilite. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Base du premier metatarsien. 

Distance foyer-film : 2 m. 

Criteres de reussite 

Pied en charge de profil strict : aspect arrondi non dedouble 
du dome talien. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



'^jjj Fiche 128 



Pied en charge - Incidence de profil 




1. Tibia. 

2. Fibula. 

3. Talus. 

4. Col du talus. 

5. Tete du talus. 

6. Calcaneus. 

7. Naviculaire. 

8. Cuboide. 

9. Sesamoides. 

10. 1 er interligne cuneometatarsien. 

1 1. 2 e interligne cuneometatarsien. 

12. 3 e interligne cuneometatarsien. 

13. 4 e interligne cuneometatarsien. 

14. 5 e interligne cuneometatarsien. 



Arche mediale du pied. 

L'arche mediale du pied (1) est definie par : son sommet materialise, par I'extremite inferieure de I'articulation talo-naviculaire, une droite reliant le 
point le plus declive du calcaneus et le sommet, une seconde droite reliant le sommet au point le plus declive des sesamoides. L'angle normal est 
compris entre 120° et 128° : 

- pied creux si angle inferieur a 120°; 

- pied plat si angle superieur a 128°. 

Arche laterale du pied. 

L'arche laterale du pied (2) est definie par : son sommet, materialise par I'extremite inferieure de I'articulation calcaneocuboidienne, une droite 
reliant le point le plus declive du calcaneus et le sommet, une seconde droite reliant le sommet au point le plus declive du cinquieme metatarsien. 
Axe de Meary-Tomeno. 

L'axe de Meary-Tomeno (3) correspond a I'alignement du premier metatarsien avec I'axe du talus. Dans un pied plat, I'angulation se fait vers le bas; 
dans un pied creux, I'angulation se fait vers le haut. 

Angle tibiotalien. 

L'angle tibiotalien (4) est forme par l'axe du tibia et l'axe du talus. II est normal entre 90° et 105°. Au-dela, on parle d'equin. 

Angle de Boehler. 

L'angle de Boehler (5) est forme par la tangente au sommet de la tuberosite posterieure du calcaneus et par la tangente au rostre du calcaneus. 

II est normal entre 25° et 40°. On recherche un enfoncement thalamique. 

Pente calcaneenne. 

Elle est definie par l'angle (6) entre le sol et la tangente a la face plantaire du calcaneus, qui mesure entre 15° et 25°. On recherche une 
verticalisation du calcaneus. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 129 



Appui plantaire anterieur - Incidence 

selon Guntz 



Positionnement 

- Debout, dechausse. 

- Les orteils sont releves par I'internnediaire d'un cylindre 
radiotransparent (seringue de 20 ml ou 50 ml). 

- Le talon est egalement sureleve. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Axe du troisieme orteil, tangent au point d'appui. 



Criteres de reussite 

- Bonne visualisation des cinq tetes metatarsiennes. 

- Degagement des interlignes sesamoidometatarsiens. 

Etude des sesamo'ides et de l'appui plantaire anterieur. 





1. Tete du 1 er metatarsien. 

2. Tete du 2 e metatarsien. 

3 . Tete du 3 e metatarsien. 

4 . Tete du 4 e metatarsien. 

5 . Tete du 5 e metatarsien. 

6. Interligne sesamoidometatarsien medial. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 129 



Appui plantaire anterieur - Incidence 

selon Guntz 




Normal. 

Les sesamoides et les tetes metatars iennes sont sur la 
meme horizontale. 




Pied concave anterieur. 

Les sesamoides et les tetes metatarsiennes forment 
une arche concave vers le bas. 




Pied convexe anterieur. 

Les sesamoides et les tetes metatarsiennes forment 
une arche convexe vers le bas. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 130 



Appui plantaire posterieur - Incidence 

selon Meary 



Positionnement 

- Debout, dechausse. 

- Le sujet est face au tube. 

- Un fil metallique vient mouler le plan cutane. II est dispose 
en regard des malleoles et sous le point d'appui plantaire. 

- Une talonnette sureleve I'arriere-pied, ce qui evite les 
superpositions avec I'avant-pied. 

Rayon directeur 

Horizontal. 



Centrage 

Axe du troisieme orteil, tangent au point d'appui. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse des malleoles et du point d'appui posterieur. 



Etude de l'appui plantaire posterieur. 





1. Malleole laterale. 

2. Malleole mediale. 

3. Dome talien. 

4. Materialisation du point d'appui posterieur. 



154 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



H Fiche 130 



Appui plantaire posterieur - Incidence 

selon Meary 




Valgus ou varus calcaneen. 

L'axe vertical (materialise en rouge) du tibia, passant par le milieu de 
I'articulation tibiotalienne, doit faire normalement son intersection 
avec I'appui plantaire posterieur a la jonction tiers interne-deux tiers 
externes. 

L'axe des milieux (materialise en noir) passe par le milieu de 
I'articulation tibiotalienne et le milieu de I'appui plantaire posterieur. II 
doit normalement faire un angle de 3° a 5° avec l'axe vertical (valgus 
talonnier physiologique). 

- Si Tangle est ouvert en dehors, on parle de valgus calcaneen. 

- Si Tangle est ouvert en dedans, on parle de varus calcaneen. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pied 



Fiche 131 



Pathologie 




Incidence de face bilaterale : arthropathie goutteuse 
chronique. 

Tumefaction des tissus mous partiellement calcifiee, 
correspondant a des tophus. Tophus intraosseux (fleche). 



Incidence de face bilaterale : polyarthrite rhumato'i'de. 

Arthrite erosive des 4 e et 5 e metatarsophalangiennes droites et 
des 2 e , 3 e et 4 e metatarsophalangiennes gauches. 




Incidence de face bilaterale : hallux rigidus. 

Pincement metatarsophalangien du 1 er rayon gauche et 
osteophytose. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Pathologie 



Pied 



► 



Fiche 131 




Incidence de profil du calcaneus : fracture de fatigue 
de la tuberosite posterieure chez une maratho' 
nienne. 




Incidence de face et de profil du calcaneus : fracture- 
enfoncement (angle de Boehler negatif) thalamique. 

Fragment anteromedial (1) et fragment 
posterolateral (2). Presence d'un second trait de fracture 
au sein de la partie posterolaterale (fleche). 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 132 



Indications des radiographies 
de cheville apres une entorse 



Regies d'Ottawa [42] pour la prescription de radiographies 
apres une entorse de cheville 

- Realisation de radiographies de la cheville si le patient pre- 

sente I'un des criteres suivants : 

- incapacity a faire quatre pas apres le traumatisme et au 
service des urgences; 

- douleur a la palpation osseuse du bord posterieur de la 
fibula ou du tibia sur une hauteur de 6 cm ou au niveau 
de la pointe d'une des deux malleoles. 

- Realisation de radiographies du pied si le patient presente 

I'un des criteres suivants : 

- incapacity a faire quatre pas apres le traumatisme et au 
service des urgences; 

- douleur a la palpation de I'os naviculaire ou de la base 
du cinquieme metatarsien. 



Conference de consensus « L’entorse de cheville 
au service d’urgence» (recommandations 2004 [40] ) 

- Respect des criteres d'Ottawa. 

- Realisation de cliches standards simples. 

- Trois incidences semblent souhaitables pour la cheville : 

- face; 

- mortaise (face en rotation interne de 20°); 

- profil. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 133 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, membre inferieur en extension. 

- Obliquite de la ligne bimalleolaire (malleole laterale legere- 
ment plus basse que la malleole mediale). 

- Eviter la flexion plantaire. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, a 2 cm au-dessus de la malleole laterale. 



Localisateur indispensable de 12 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de I'interligne tibiotalien. 

Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Malleole laterale. 2. Malleole mediale. 3. Dome talien. 4. Processus lateral 
du talus. 5. Pilon tibial. 6. Interligne tibiotalien. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 134 



Incidence de face vraie (de la mortaise) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membre inferieur en extension, rotation mediale de la 
cheville : horizontaliser la ligne bimalleolaire. 

- Eviter la flexion plantaire. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, a 2 cm au-dessus de la pointe de la malleole 
laterale. 

Localisateur indispensable de 12 cm de diametre. 



Criteres de reussite 

- Bon degagement de I'interligne talofibulaire et du versant 
lateral du dome talien. 

- Bonne visualisation de la malleole laterale. 

- Meilleur degagement de I'interligne tibiofibulaire distal. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Malleole laterale. 2. Malleole mediale. 3. Dome talien. 4. Processus lateral 
du talus. 5. Pilon tibial. 6. Interligne talofibulaire. 7. Interligne tibiotalien. 

8. Interligne tibiofibulaire distal. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 134 



Incidence de face vraie (de la mortaise) 




Espace clair tibiofibulaire 

Distance entre le bord medial de la malleole laterale et le 
bord posterolateral du tibia (mesure realisee a 1 cm au 
dessus du bord anterieur du tibia). 

Normale : < 6 mm sur I'incidence de face et face vraie de 
mortaise. 



Espace clair medial 

Situe entre le bord medial du talus et le bord 
lateral de la malleole tibiale (mesure realisee a 
1cm en dessousdu bord anterieur du tibia). II est 
egal a la distance separant le bord anterieur du 
tibia avec le dome du talus (tetes de fleches). 
Normal : inferieur ou egal a 4 mm sur I'incidence 
de face vraie de mortaise. 

Pathologique au dela de 4 mm : diastasis tibiota- 
lien temoin d'une atteinte de la syndesmose 
tibiofibulaire. 




Chevauchement tibiofibulaire 

Distance entre le bord medial de la malleole laterale et le bord 
anterolateral du tibia (mesure realisee a 1 cm au dessus du 
bord anterieur du tibia). 

Normale : > 6 mm sur I'incidence de face et > 1 mm sur 
I'incidence de face vraie de mortaise. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 135 



Incidence oblique mediale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, membre inferieur en extension. 

- Rotation mediale de la cheville : obliquite de la ligne bimal- 
leolaire de 45°. 

- Soulever les fesses. 

- Eviter la flexion plantaire. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, a 2 cm au-dessus de la malleole laterale. 
Localisateur indispensable de 8-1 2 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

Aspect deroule du dome talien. 




Diagnostic de lesion osteochondrale du dome du talus, notam- 
ment de son angle superolateral. 





1. Malleole mediale. 

2. Malleole laterale. 

3. Angle superolateral du dome talien. 

4. Tete du talus. 

5. Calcaneus. 

Pointilles : Dome talien. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 136 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral du cote concerne. 

- Le membre inferieur est en extension. 

- Le pied est stabilise par une cale sous son bord lateral. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

1 cm au'dessus de la pointe de la malleole mediale. 



Localisateur indispensable de 12 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

- Aspect arrondi de la poulie talienne, non dedoublee. 

- Superposition des malleoles laterale et mediale. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 




1. Malleole anterieure du tibia. 2. Malleole posterieure 
du tibia. 3. Poulie talienne. 4. Col du talus. 5. Tete du talus. 
6. Processus lateral du talus. 7. Processus posterieurs 
du talus (lateral et medial). 8. Rostre du calcaneus. 

9. Sustentaculum tali. 10. Os naviculaire. 11. Tuberosite 
du cuboide. 12. Base du 5 e metatarsien. 13. Articulation 
talo-naviculaire. 14. Articulation calcaneocuboidienne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 137 



Incidence dynamique - Flexion 
dorsale maximale 



Positionnement 

- Decubitus lateral du cote concerne. 

- Le membre inferieur est en extension. 

- Le pied est stabilise par une cale sous le bord lateral du pied. 

- La cheville est placee en flexion dorsale maximale. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

1 cm au'dessus de la pointe de la malleole mediale. 



Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Cheville en flexion dorsale maximale. 

- Aspect arrondi de la poulie talienne, non dedoublee. 

- Superposition des malleoles laterale et mediale. 

Recherche d'un conflit anterieur de cheville. 




1. Malleole anterieure du tibia. 

2. Malleole posterieure du tibia. 

3. Col du talus. 

4. Tete du talus. 

5. Poulie talienne. 

6. Processus posterolateral du talus. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 138 



Incidence dynamique - Flexion 
plantaire maximale 



Positionnement 

- Decubitus lateral du cote concerne. 

- Le membre inferieur est en extension. 

- La cheville est placee en flexion plantaire maximale. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

1 cm au'dessus de la pointe de la malleole mediale. 
Localisateur indispensable. 



Criteres de reussite 

- Cheville en flexion plantaire maximale. 

- Aspect arrondi de la poulie talienne, non dedoublee. 

- Superposition des malleoles laterale et mediale. 



Interet 



Rechercher un conflit posterieur de cheville. 




1. Malleole posterieure du tibia. 

2. Malleole anterieure du tibia. 

3. Processus posterolateral du talus. 

4. Col du talus. 

5. Poulie talienne. 

6. Face superieure du calcaneus. 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



165 






II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 139 



Incidence dynamique - Tiroir anterieur 



Positionnement 

- Decubitus lateral du cote concerne. 

- Le membre inferieur est en extension. 

- Le pied est positionne de profil dans le dispositif de type 
Telos®. Une pression est appliquee contre la face ante- 
rieure de la jambe (partie basse). L'operateur adapte la 
force appliquee en fonction du ressenti du patient. 

Rayon directeur 

Vertical. 



Centrage 

1 cm au'dessus de la pointe de la malleole mediale. 

Criteres de reussite 

- Aspect arrondi de la poulie talienne, non dedoublee. 

- Superposition des malleoles laterale et mediale. 



Interet 



Cliche bilateral pour la recherche dune laxite, a distance du 
traumatisme. 




Mesure de la distance entre la tangente a la partie posterieure du pilon tibial et la tangente au versant posterieur 
du dome talien. 

Pathologique si cette distance est superieure a 8 mm : rupture du ligament talofibulaire anterieur. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 140 



Incidence dynamique - Varus force 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur est en extension. 

- La cheville est positionnee de face dans le dispositif de 
type Telos®. Une pression est appliquee contre la face 
mediale de la jambe (partie basse). L'operateur adapte la 
force appliquee en fonction du ressenti du patient. 

Rayon directeur 

Vertical. 



Centrage 

1 cm au'dessus de la pointe de la malleole mediale. 

Criteres de reussite 

Cheville de face en varus force. 



Interet 



Cliche bilateral pour la recherche dune laxite, a distance du 
traumatisme. 

Meme principe pour le valgus (moins realise). 




Mesure de Tangle forme par la tangente a la surface articulaire du pilon tibial avec la tangente au dome 
du talus. 

Angle pathologique si superieur a 10° : rupture du ligament talofibulaire anterieur et calcaneofibulaire. 
Si Tangle est superieur a 15°, il existe une rupture des trois faisceaux du ligament collateral lateral. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 141 



Pathologie 




Incidence de profil : fracture-avulsion ligamentaire. 

Fracture-avulsion de I'insertion naviculaire du ligament talo-naviculaire. 



Incidence de profil : fracture-avulsion ligamentaire. 

Fracture-avulsion de I'insertion talaire du ligament 
talo-naviculaire. 





Incidence de profil : fracture de la pointe de la 
tuberosite du cuboYde. 



Incidence de face : fracture de la pointe de la 
malleole laterale. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Cheville 



Fiche 141 



Pathologie 




Incidence de face : fracture osteochondrale de la partie superolaterale 
du dome talien. 

Tumefaction des tissus mous perimalleolaires. 



Incidences de face vraie de la mortaise : fracture malleolaire laterale. 

Diastasis talotibial medial evalue a environ 5 mm (> 4 mm) correspon- 
dant a une atteinte du ligament collateral medial et de la syndesmose 
tibiofibulaire inferieure. 





Incidences de face et de profil : fracture 
malleolaire. 

Fracture trimalleolaire (laterale, mediale 
et marge anterieure du tibia : fleche) et 
luxation talocrurale laterale. 



Incidence de face vraie de la mortaise : 
diastasis tibiofibulaire inferieur et talo- 
tibial medial. 

Evoquer une rupture du ligament 
collateral medial et de la syndesmose 
tibiofibulaire inferieure. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Jambe 



Fiche 142 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur est en extension et legere rotation 
mediale. 

- Patella au zenith. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu de la jambe. 

Cassette 36/43 en diagonale. 

Criteres de reussite 

- Les deux os de la jambe compris sur le cliche, avec les inter- 
lignes articulaires sus-jacent et sous-jacent. 

- Genou et cheville de face. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





1. Condyle tibial medial. 

2. Diaphyse tibiale. 

3. Malleole mediale. 

4. Tete de la fibula. 

5. Diaphyse fibulaire. 

6. Malleole laterale. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Jambe 



Fiche 143 



Incidence de face - Mode stitching 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur est en extension et legere rotation 
mediale. 

- Patella au zenith. 

- Les pieds sont maintenus entre eux par une bande souple. 

- Une regie est placee le long de la jambe (utile pour I'as- 
semblage des cliches). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu de la jambe. 

Acquisition automatisee de deux cliches, le premier centre 
sur la moitie superieure de la jambe, le second centre sur la 
moitie inferieure. Un assemblage des deux cliches est realise 
automatiquement; un ajustement manuel peut s'averer 
necessaire. 

Distance foyer-film : 1,50 m, le tube place au plus haut et 
la table abaissee au maximum. 

Criteres de reussite 

- Les deux os de la jambe compris sur le cliche avec les inter- 
lignes articulaires sus-jacent et sous-jacent. 

- Genou et cheville de face. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





Centrage manuel. 



Premier cliche automatise. 



Second cliche automatise. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Jambe 



Fiche 144 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- Genou et cheville de profil. 

- Le genou est legerement flechi. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu de la jambe. 

Cassette 36/43 en diagonale. 

Criteres de reussite 

- Les deux os de la jambe compris sur le cliche, avec les inter- 
lignes articulaires sus-jacent et sous-jacent. 

- Genou et cheville de face. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 






1. Tibia. 2. Fibula. 3. Tuberosite tibiale anterieure. 

4. Malleole anterieure du tibia. 5. Malleole posterieure 
du tibia. 6. Versant posterieur du condyle tibial medial. 

7. Col de la fibula. Ligne pointillee : Condyle tibial lateral. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Jambe 



Fiche 145 



Incidence de profil - Mode stitching 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- Genou et cheville de profil. 

- Le genou legerement flechi. 

- Une regie est placee le long de la jambe (utile pour I'as- 
semblage des cliches). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu de la jambe. 

Acquisition automatisee de deux cliches, le premier centre 
sur la moitie superieure de la jambe, le second centre sur la 
moitie inferieure. Un assemblage des deux cliches est realise 
automatiquement; un ajustement manuel peut s'averer 
necessaire. 

Distance foyer-film : 1,50 m, le tube place au plus haut et la 
table abaissee au maximum. 

Criteres de reussite 

- Les deux os de la jambe compris sur le cliche avec les inter- 
lignes articulaires sus-jacent et sous-jacent. 

- Genou et cheville de profil. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 





Centrage manuel. 



Premier cliche automatise. 



Second cliche automatise. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Jambe 



Fiche 146 



Incidence oblique mediale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur en extension et rotation mediale. 

- Soulever le bassin (stabilise par une cale). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu de la jambe. 

Cassette 36/43 en diagonale. 

Augmenter la distance foyer film pour inclure la totalite 
de la jambe sur le cliche. 



Criteres de reussite 

- Les deux os de la jambe compris sur le cliche avec les inter- 
lignes articulaires sus-jacent et sous-jacent. 

- Bon degagement de la fibula. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 






1. Apex de la fibula. 

2. Tete de la fibula. 

3. Col de la fibula. 

4. Diaphyse fibulaire. 

5. Malleole laterale. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Jambe 



Fiche 147 



Incidence oblique laterale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur en extension et rotation laterale de 
45°. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu de la jambe. 

Cassette 36/43 en diagonale. 

Augmenter la distance foyer film pour inclure la totalite 
de la jambe sur le cliche. 



Criteres de reussite 

- Superposition du tibia et de la fibula. 

- Les deux os de la jambe compris sur le cliche avec les inter- 
lignes articulaires sus-jacent et sous-jacent. 

- Bonne analyse de la partie posteromediale de la diaphyse 
tibiale. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie : recherche de frac- 
ture de fatigue du tibia. 






1. Condyle tibial medial. 

2. Versant posteromedial de la diaphyse tibiale. 

3. Malleole mediale. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Jambe 



Fiche 148 



Incidence de profil medial en decubitus dorsal 

(traumatique) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membre inferieur en extension reposant sur des cales, en 
legere rotation mediale. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Le detecteur est place contre la face mediale de la jambe, 
cale par des sacs de sable. 

Centrage 

On realise deux centrages en raison de la taille limitee des 
detecteurs : 

- premier cliche : au-dessus du milieu de la jambe pour avoir 
les deux tiers superieurs; 




Second cliche. 



- second cliche : en dessous du milieu de la jambe pour avoir 
les deux tiers inferieurs. 

Criteres de reussite 

- Premier cliche : visualisation du genou et des deux tiers 
superieurs des deux os de la jambe. 

- Second cliche : visualisation de la cheville et des deux tiers 
inferieurs des deux os de la jambe. 



Interet 



Traumatologie. 




Second cliche. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 149 



Indications des radiographies 
du genou apres traumatisme 



Regies d’Ottawa [43] pour la prescription de radiographies 
apres un traumatisme du genou 

- Realisation de radiographies du genou si le patient presente 
I'un des criteres suivants : 

- age superieur ou egal a 55 ans; 

- douleur de la tete de la fibula; 

- douleur isolee de la patella; 

- incapacity a effectuer une flexion de 90°; 

- incapacity a faire quatre pas apres le traumatisme et au 
service des urgences. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 150 



Incidence de face en decubitus dorsal 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membre inferieur en extension et rotation mediale mode- 
ree. 

- Patella au zenith. 

Rayon directeur 

Vertical ou inclinaison craniocaudale maximale de 5°. 

Centrage 

Apex de la patella. 

Criteres de reussite 

- Patella au zenith. 

- Bon degagement des interlignes femorotibiaux. 




Traumatologie. 





1. Condyle femoral lateral. 

2. Condyle femoral medial. 

3. Epicondyle femoral lateral. 

4. Epicondyle femoral medial. 

5. Fossette du tendon du muscle poplite. 

6. Plateau tibial lateral. 

7. Plateau tibial medial. 

8. Epines tibiales. 

9. Tete de la fibula. 

10. Col de la fibula. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 151 



Incidence bilaterale de face en charge 



Positionnement 

- Debout, dechausse. 

- Les membres inferieurs sont en extension et rotation 
mediale moderee. 

- Patella au zenith. 

Rayon directeur 

Horizontal. 



Criteres de reussite 

- Patellas au zenith. 

- Bon degagement des interlignes femorotibiaux. 



Interet 



Rhumatologie (en charge systematique). 



Centrage 

Ligne mediane a hauteur des apex patellaires. 




Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



179 







II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 152 



Incidence de face en charge a 30° de flexion 

(schuss) 



Positionnement [35] 

- Debout, dechausse. 

- Pieds en legere rotation mediale. 

- Genoux en flexion moderee de 30°. 

- La face anterieure de la patella touchant le detecteur. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniocaudale si I'axe des jambes est oblique. 
Horizontal si I'axe des jambes est vertical. 

Dans les 2 cas il s'agit d'etre tangent aux plateaux tibiaux. 

Centrage 

Ligne mediane a hauteur du pli de flexion. 

Criteres de reussite 

Bon degagement des interlignes femorotibiaux. 




Visualisation du versant posterieur de l'interligne femorotibial 
(zone portante), region debutante d'arthrose. 





1. Versant posterieur des condyles 
femoraux. 

2. Interligne femorotibial. 

3. Condyles tibiaux. 

4. Echancrure intercondylienne. 

5. Fossette du tendon du muscle poplite. 

6. Tubercule de I'adducteur. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 153 



Incidence de lechancrure intercondylienne 



Positionnement 

- Procubitus. 

- Genou flechi de 30° a 40°. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 30°. 

Centrage 

Pli de flexion. 

Localisateur de 11 ou 12 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de I'echancrure intercondylienne et des 
epines tibiales. 



Interet 



- Recherche d'osteonecrose : face postero-inferieure des 
condyles. 

- Recherche d'osteochondrite : face mediale profonde des 
condyles. 

- Recherche de corps etranger : espace intercondylien. 





1. Echancrure intercondylienne. 

2. Epines tibiales. 

3. Condyle femoral lateral. 

4. Condyle femoral medial. 

5. Fossette du tendon du muscle poplite. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 154 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral du cote concerne. 

- Genou en flexion modere. 

- Le membre inferieur contralateral positionne en avant. 

- Le talon legerement sureleve. 

- Palper avec le pouce et I'index les bords lateral et medial 
de la patella pour positionner le genou de profil. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5° a 10°; le condyle femoral 
medial descend plus bas que le lateral. 



Centrage 

Hauteur de I'apex de la patella, au milieu du genou. 
Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Bon degagement des interlignes femorotibial et femora- 
patellaire. 

- Superposition des condyles femoraux lateral et medial. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie et rhumatologie. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



'2 Fiche 154 



Incidence de profil 





1. Patella. 

2. Toit ou fond de la fosse intercondylaire. 

3. Fond de la gorge trochleenne. 

4. Superposition des condyles femoraux. 

5. Tuberosite tibiale anterieure. 

6. Superposition des condyles tibiaux lateral et medial. 

7. Col de la fibula. 

8. Interligne femoropatellaire. 

9. Interligne femorotibial. 




Mesure de hauteur de la patella par la methode de Caton 
et Deschamps [5] 

(rapport AT/AP). 

Distance AP : longueur articulaire de la patella. 

Distance AT : distance entre le bord inferieur de la surface 
articulaire de la patella et la partie anterosuperieure 
du tibia. 

Normal : rapport AT/AP entre 0,8 et 1,2. 

Patella haute : superieur ou egal a 1,2. 

Patella basse : entre 0,6 et 0,8. 

Patella inf era : en dessous de 0,6. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 155 



Incidence de profil en decubitus dorsal 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genou legerement flechi maintenu par une cale a sa face 
posterieure. 

- Le detecteur est place contre la face mediale du genou. 

- Obliquite du brancard d'environ 10° : les epaules sont rap- 
prochees du tube et les pieds sont eloignes (cf. fleches); le 
condyle femoral medial descend plus bas que le lateral. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Milieu du genou, a hauteur de I'apex de la patella. 

Criteres de reussite 

- Bon degagement des interlignes femorotibial et femora- 
patellaire. 

- Leger decalage entre les condyles lateral et medial. 

Traumatologie. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 156 



Prothese totale - Mesures 




Incidence de profil (rayon directeur 
horizontal) et incidence de face en 
decubitus dorsal : fracture de la patella. 



► 
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II. MEMBRE INFERIEUR 

Genou 



► Fiche 156 



Prothese totale - Mesures 




Plan frontal (mesures realisees sur le versant medial). 

Angle a : forme par I'axe bicondylien (1) (tangente aux condyles) et I'axe anatomique du femur (2). 
Angle P : forme par I'axe de I'embase tibiale (3) et I'axe anatomique du tibia (4). 




Plan sagittal (mesures realisees sur le versant posterieur). 

Angle y : forme par I'axe du plan de coupe femoral (5) et I'axe anatomique du femur (2). 
Angle 5 : forme par I'axe de I'embase tibiale (3) et I'axe anatomique du tibia (4). 



Defile femoropatellaire. 

On evalue le centrage patellaire. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 




Fiche 156 



Prothese totale - Mesures 




Axes. 

L'axe bicondylien (1) (tangent aux condyles) doit etre perpendiculaire 
a l'axe mecanique du femur (2) (centre de la tete femorale-milieu 
de I'echancrure intercondylienne). L'axe de I'embase tibiale (3) doit etre 
perpendiculaire a l'axe mecanique du tibia (4). 

II existe un valgus normal entre l'axe anatomique du femur (5) et l'axe 
anatomique du tibia (6) qui est compris entre 4° et 10°. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 157 



Ligamentoplastie - Mesures 




Incidence de face du genou [12,31] . 

Un tunnel femoral (1) est en bonne position sur le cliche de face 
s'il se situe a 1 1 h pour le genou droit et a 1 3 h pour le genou gauche. 
Son extremite distale doit se situer en regard de la partie superolaterale 
de I'echancrure intercondylienne (fleche rouge). 

Un tunnel tibial (2) est en bonne position sur le cliche de face si son 
extremite proximale se situe en regard du massif des epines tibiales 
(fleche noire). Ce tunnel doit avoir une orientation vers le bas 
et le dedans. 




Incidence de profil du genou [12,31] . 

Un tunnel femoral (1) est en bonne position sur le cliche de profil s'il se situe au croisement (fleche rouge) entre la 
corticale posterieure du femur (4) et la ligne de Blumensaat (toit de I'echancrure) (3). 

Un tunnel tibial (2) est en bonne position sur le cliche de profil s'il se situe parallelement et en arriere de la ligne de 
Blumensaat sur un genou en extension. Son extremite proximale doit se situer en regard du deuxieme quart 
anterieur du plateau tibial. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 158 



Incidence oblique mediale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membre inferieur en extension et rotation mediale de 45°. 

- Se mettre au pied du patient pour verifier I'inclinaison du 
genou. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5° a 10°. 

Centrage 

Ligne mediane, a hauteur de I'apex de la patella. 



Criteres de reussite 

- Bon degagement des interlignes femorotibiaux et du 
condyle femoral lateral. 

- Visualisation de I'interligne tibiofibulaire proximal. 

Recherche de lesion osteochondrale. 



Localisateur de 11 ou 12 cm de diametre. 





1. Condyle femoral lateral. 

2. Condyle tibial lateral. 

3. Apex de la tete fibulaire. 

4. Tete de la fibula. 

5. Col de la fibula. 

6. Interligne tibiofibulaire proximal. 

7. Fossette du tendon du muscle poplite. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 159 



Incidence oblique laterale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membre inferieur en extension et rotation laterale de 45°. 

- Se mettre au pied du patient pour verifier I'inclinaison du 
genou. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5° a 10°. 

Centrage 

Ligne mediane, a hauteur de I'apex de la patella. 



Localisateur de 11 ou 12 cm de diametre. 

Criteres de reussite 

Bon degagement des interlignes femorotibiaux et du condyle 
femoral medial. 



Interet 



Recherche de lesions osteochondrales. 





1. Condyle femoral medial. 

2. Condyle tibial medial. 

3. Tubercule de I'adducteur. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 160 



Incidence dynamique - Tiroir anterieur 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- Genou flechi a 90°, installe dans le dispositif de type Telos®. 

- Une force est appliquee a la face anterieure de la patella, 
adaptee selon la tolerance du patient. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5° a 10°. 

Centrage 

A hauteur de I'apex de la patella, au milieu du genou. 

Un controle scopique peut etre necessaire. 



Criteres de reussite 

- Genou de profil strict : superposition des condyles ferno- 
raux. 

- Bon degagement des interlignes femorotibiaux. 



Interet 



Cliche bilateral pour la recherche dune laxite, a distance du 
traumatisme. 





Mesure du deplacement entre le bord posterieur des condyles femoraux et le bord posterieur des plateaux tibiaux. 

Une difference de 3 mm est consideree comme pathologique, en faveur d'une rupture du ligament croise anterieur. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 161 



Incidence dynamique - Tiroir posterieur 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- Genou flechi a 90°, installe dans le dispositif de type Telos®. 

- Une force est appliquee a la face anterieure de la jambe, 
adaptee selon la tolerance du patient. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5° a 10°. 

Centrage 

A hauteur de I'apex de la patella, au milieu du genou. 



Un controle scopique peut etre necessaire. 

Criteres de reussite 

- Genou de profil strict : superposition des condyles 
femoraux. 

- Bon degagement des interlignes femorotibiaux. 



Interet 



Cliche bilateral pour la recherche dune laxite, a distance du 
traumatisme. 





Mesure du deplacement entre le bord posterieur des condyles femoraux et le bord posterieur des 
plateaux tibiaux. 

Une difference de 3 mm est consideree comme pathologique, en faveur dune rupture du ligament 
croise posterieur. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 162 



Incidence dynamique - Varus force 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membre inferieur en extension. 

- Le genou est installe dans le dispositif de type Telos®. 

- Une force est appliquee a la face mediale du genou, adap- 
tee selon la tolerance du patient. 

Un second cliche avec 20° de flexion peut etre realise dans 
un second temps. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5°. 



Centrage 

Apex de la patella. 

Un controle scopique peut etre necessaire. 

Criteres de reussite 

- Patella au zenith. 

- Bon degagement des interlignes femorotibiaux. 



Interet 



Cliche bilateral pour la recherche dune laxite, a distance du 
traumatisme. 





Mesure du baillement de I'interligne femorotibial. 

Pathologique s’il est superieur a 1 5 mm. Pathologique s’il existe une difference de plus de 2 a 
3 mm. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 163 



Incidence dynamique - Valgus force 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membre inferieur en extension. 

- Le genou est installe dans le dispositif de type Telos®. 

- Une force est appliquee a la face laterale du genou, adap- 
tee selon la tolerance du patient. 

Un second cliche avec 20° de flexion peut etre realise dans 
un second temps. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5°. 



Centrage 

Apex de la patella. 

Un controle scopique peut etre necessaire. 

Criteres de reussite 

- Patella au zenith. 

- Bon degagement des interlignes femorotibiaux. 



Cliche bilateral pour la recherche dune laxite, a distance du 
traumatisme. 





Mesure du baillement de I'interligne femorotibial. 

Pathologique s'il est superieur a 15 mm. Pathologique s'il existe une difference de plus 
de 2 a 3 mm. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 164 



Defile femoropatellaire - Dispositifs 



Dispositif avec porte-cassette. 






Dispositif sans porte-cassette (potter mobile). 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 165 



Defile femoropatellaire a 30° 



Positionnement [19] 

- Decubitus dorsal. 

- Membres inferieurs positionnes sur le dispositif dedie, 
avec les creux poplites places au sommet de Tangle et la 
cassette glissee et maintenue par des charnieres mobiles. 

- Quadriceps decontractes. 

- Patellas au zenith. 

Rayon directeur 

Direction craniopodale, inclinaison de 5° a 10°, potter per- 
pendiculaire au rayon directeur. 

Centrage 

Entre les deux genoux, a hauteur des articulations femora- 
patellaires. 



Ne pas mettre le tube au-dessus de la tete du patient. 

Criteres de reussite 

- Reellement realise a 30° et quadriceps decontractes. 

- Bon degagement des interlignes femoropatellaire. 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie : cliche de reference 
pour apprecier le centrage patellaire et la recherche de dysplasie 
femoropatellaire . 




Dispositif avec porte-cassette (demonstration). 




Dispositif sans porte-cassette avec potter mobile. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 165 



Defile femoropatellaire a 30° 





Angle trochleen. 

L'angle trochleen (1) normal est compris entre 135° et 145°. Superieur a 145° : dysplasie trochleenne. 




Translation laterale de la patella. 

Distance (2) separant la ligne passant par la crete patellaire et celle passant par la gorge de la trochlee, 
ces deux lignes etant perpendiculaires a la tangente aux berges de la trochlee. 

Subluxation negligeable : inferieure a 5 mm. Subluxation moyenne : entre 5 et 10 mm. Subluxation 
importante : superieure a 10 mm. 




Bascule laterale de la patella. 

Elle est evaluee par Tangle de Laurin (3), qui est forme par la tangente a la facette laterale de la patella 
et la tangente aux berges de la trochlee. 

Normale : angle ouvert lateralement. Bascule laterale : angle ouvert medialement. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 166 



Defile femoropatellaire a 60° 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membres inferieurs positionnes sur le dispositif dedie, 
avec les creux poplites places au sommet de Tangle et la 
cassette glissee et maintenue par des charnieres mobiles. 

- Quadriceps decontractes. 

- Patellas au zenith. 

Rayon directeur 

Direction craniopodale, inclinaison de 15°, potter perpendi- 
culaire au rayon directeur. 

Centrage 

Entre les deux genoux, a hauteur des articulations femora- 
patellaires. 



Ne pas mettre le tube au-dessus de la tete du patient. 

Criteres de reussite 

- Reellement realise a 60° et quadriceps decontractes. 

- bon degagement des interlignes femoro-patellaires. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie : cliche de reference 
pour la recherche dune pathologie degenerative de l'articula- 
tion femoropatellaire. 




Dispositif avec porte-cassette (demonstration). 




Dispositif sans porte-cassette avec potter mobile. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 166 



Defile femoropatellaire a 60° 




1. Crete patellaire. 

2. Versant articulaire medial de la patella. 

3. Versant articulaire lateral de la patella. 

4. Versant articulaire lateral de la trochlee. 

5. Gorge de la trochlee. 

6. Versant articulaire medial de la trochlee. 

7. Lignes de force spongieuses. 

8. Interligne femoropatellaire medial. 

9. Interligne femoropatellaire lateral. 

Fleches rouges : Tiers proximal de la trochlee. 
Fleches noires : Tuberosite tibiale anterieure. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 167 



Pathologie 




Incidence de face debout et incidence en Schuss : gonarthrose femoroti biale laterale. 

Absence de pincement femorotibial sur le cliche debout, pincement femorotibial lateral evident sur le cliche en 
schuss. 




Incidence de face debout : arthrite bilaterale (rhumatoYde dans ce cas). 

Pincement global des interlignes femorotibiaux. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Genou 



Fiche 167 



Pathologie 




Incidence de face, profil, oblique laterale et mediale du genou gauche en decubitus dorsal. 

Fragment osteochondral (fleche), luxe dans la partie anterieure de I'echancrure intercondylienne. Defect osseux du condyle 
femoral lateral. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 

Genou 



► Fiche 167 



Pathologie 




Incidence de face en decubitus dorsal : fracture 
de Segond (fleche), temoin indirect d'une rup- 
ture du ligament croise anterieur. 




Incidence de face en decubitus dorsal et profil en decubitus lateral (rayon directeur horizontal) : fracture- 
avulsion de I’insertion tibiale du ligament croise posterieur. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Femur 



Fiche 168 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur en extension. 

- Patella au zenith (si possible). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

On realise deux centrages en raison de la taille limitee des 
detecteurs : 

- premier cliche : un travers de main au-dessus du milieu de 
la cuisse; 

- second cliche : un travers de main en dessous du milieu de 
la cuisse. 



Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble du femur de face. 

- Les interlignes coxofemoral et femorotibial sont visibles. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 




Second cliche. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Femur 



Fiche 169 



Incidence de face - Mode stitching 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur en legere rotation mediale. 

- Patella au zenith. 

- Une regie est placee le long de la cuisse (utile pour I'assem- 
blage des cliches). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu de la cuisse. 

Acquisition automatisee de deux cliches, I'un centre sur la 
moitie superieure de la cuisse, le second centre sur la moitie 
inferieure. Les deux cliches sont assembles auto manque- 
ment; un ajustement manuel peut s'averer necessaire. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble du femur de face avec les inter- 
lignes coxofemoral et femorotibial. 

Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 

1. Tete femorale. 2. Col femoral. 3. Grand trochanter. 4. Petit trochanter. 
5. Diaphyse femorale. 6. Condyle femoral lateral. 7. Condyle femoral 
medial. 8. Interligne coxofemoral. 9. Interligne femorotibial. 






Centrage manuel. 



Premier cliche automatise. 




Second cliche automatise. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Femur 



Fiche 170 



Incidence de profil medial en decubitus dorsal 

(traumatisme) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur en extension sureleve par des cales. 

- Patella au zenith (si possible). 

Le detecteur est place contre la face mediale de la cuisse 
avec son bord superieur au contact avec le pelvis. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Milieu du detecteur, pour avoir le maximum de diaphyse 
femorale. 



Criteres de reussite 

Visualisation des deux tiers inferieurs du fut diaphysaire et 
de I'ensemble des condyles femoraux. 

EE223I 

Traumatologie : fracture du tiers moyen ou inferieur du femur. 




1. Tiers moyen du fut diaphysaire femoral. 

2. Tiers inferieur du fut diaphysaire femoral. 

3. Condyles femoraux. 

4. Hemarthrose. 

5. Fracture spiroide a la jonction tiers moyen-tiers inferieur du fut diaphysaire femoral avec extension intra-articulaire (hemarthrose). 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Femur 



Fiche 171 



Incidence de profil lateral en decubitus dorsal 

(traumatisme) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur en extension. 

- Patella au zenith (si possible). 

- Le membre inferieur contralateral est flechi au maximum. 
Le detecteur est place contre la face laterale de la cuisse. 

Rayon directeur 

Horizontal. 



Centrage 

Milieu du detecteur, pour avoir le maximum de diaphyse 
femoral. 

Criteres de reussite 

Visualisation des deux tiers superieurs du fut diaphysaire. 

jezesm 

Traumatologie : fracture du tiers superieur ou moyen du femur. 




1. Tiers superieur du fut diaphysaire femoral. 

2. Tiers moyen du fut diaphysaire femoral. 

3. Col femoral. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Femur 



Fiche 172 



Incidence de profil - Mode stitching 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- Le membre inferieur concerne est place en semi-flexion et 
dans I'axe de la table. 

- Le membre inferieur contralateral est en extension et 
place en arriere. 

- Un coussin est place sous le bassin pour stabiliser la posi- 
tion. 

- Une regie est placee le long de la cuisse (utile pour I'assem- 
blage des cliches). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu de la cuisse. 

Acquisition automatisee de deux cliches, I'un centre sur la 
moitie superieure de la cuisse, le second centre sur la moitie 
inferieure. Les deux cliches sont assembles automatique- 
ment; un ajustement manuel peut s'averer necessaire. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble du femur de profil avec les inter- 
lignes coxofemoral, femorotibial et femoropatellaire. 



Interet 



Traumatologie, orthopedie, rhumatologie. 




1. Tete femorale. 

2. Grand trochanter. 

3. Petit trochanter. 

4. Diaphyse femorale. 

5. Condyles femoraux. 

6. Patella. 

7. Interligne coxofemoral. 

8. Interligne femorotibial. 

9. Interligne femoropatellaire. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Femur 



Fiche 173 



Pathologie 




Incidence de face du femur : fracture spiroYde du tiers 
moyen du femur. 



Incidence de profit medial en decubitus dorsal. 

Premier cliche : fracture spiroide du tiers moyen du femur avec decalage 
anteroposterieur. 

Second cliche : fracture transversale du tiers inferieur du femur avec 
raccourcissement et chevauchement. 





Incidence de profil lateral en decubitus dorsal : fracture transversale du tiers 
superieur de la diaphyse femorale. 

Tres discret decalage anteroposterieur. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 174 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur concerne en extension et legere rota- 
tion mediale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

2 cm au'dessus du milieu du pli inguinal. 

Localisateur indispensable. 



Criteres de reussite 

- Col femoral bien deroule. 

- Grand trochanter bien degage sans dedoublement de sa 
corticale mediale. 

- Petit trochanter barre par la corticale mediale de la 
diaphyse femorale. 



Interet 



Rhumatologie. 




1. Tete femorale. 

2. Col femoral. 

3. Grand trochanter. 

4. Petit trochanter. 

5. Toit du cotyle. 

6. Branche iliopubienne. 

7. Branche ischiopubienne. 

8. Interligne coxofemoral. 



► 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



209 





II. MEMBRE INFERIEUR 

Hanche 



► Fiche 174 



Incidence de face 




Angle d'obliquite du toit. 

Angle HTE forme par I'horizontale H passant par le point le plus medial de la ligne dense 
sous-chondrale du toit de Tacetabulum (point T) et la droite passant par le point le plus 
lateral de la ligne dense sous-chondrale du toit de Tacetabulum (point E). 

Normal : inferieur a 10°. 

Dysplasique : superieur a 10°. 



Angle de couverture externe. 

Angle VCE forme par la verticale V passant par le centre de la tete femorale (point C) et la 
droite passant par le point le plus lateral de la ligne dense sous-chondrale du toit de 
Tacetabulum (point E). 

Normal : superieur a 25°. 

Dysplasique : inferieur a 20°. 

Limite : entre 20° et 25°. 



Profondeur de I’acetabulum. 

Distance entre le fond de Tacetabulum et la droite passant par le point le plus lateral de la 
ligne dense sous-chondrale du toit de Tacetabulum (point E) et Tangle superieur du pubis. 
Dysplasique : inferieur a 9 mm. 

Angle cervicodiaphysaire. 

Angle forme par la droite materialisant Taxe du col femoral (passant par le centre de la tete 
femorale) et la droite materialisant Taxe diaphysaire. 

Normal : entre 130° et 140°. 

Coxa vara : inferieur a 130°. 

Coxa valga : superieur a 140°. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 175 



Incidence podocraniale de face 



Positionnement [45] 

- Decubitus dorsal. 

- Les membres inferieurs sont places en extension et legere 
rotation mediale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 30°. 

Centrage 

Milieu du pli inguinal. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse de I'articulation coxofemorale. 





Recherche d'osteonecrose ou de coxarthrose, notamment 
supero-interne. Meilleure analyse de la structure osseuse, en 
refoulant vers le haut les structures digestives. 




1. Versant anterosuperieur de la tete femorale. 

2. Interligne coxofemoral. 

3. Col femoral. 

4. Grand trochanter. 

5. Petit trochanter. 

6. Toit du cotyle. 

7. Branche iliopubienne. 

8. Branche ischiopubienne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 176 



Incidence en double obliquite 



Positionnement [45] 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre concerne est place en legere rotation laterale 
et flexion de la hanche. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 15°. 

Centrage 

Milieu du pli inguinal. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse de I'articulation coxofemorale. 



Interet 



Recherche d'osteonecrose. 





1. Versant anterosuperieur de la tete femorale. 

2. Interligne coxofemoral. 

3. Col femoral. 

4. Grand trochanter. 

5. Petit trochanter. 

6. Toit du cotyle. 

7. Branche iliopubienne. 

8. Branche ischiopubienne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 177 



Incidence traumatologique de face decentree 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membre inferieur en extension et rotation mediale de 20°. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

2 cm en dessous du milieu du pli inguinal. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble des pieces prothetiques et du 
ciment (en cas de prothese cimentee) avec I'intervalle pro- 
these-os ou ciment-os. 



Interet 



Cliche de reference apres prothese totale de hanche. 





1. Cupule acetabulaire. 2. Tete prothetique. 3. Col prothetique. 4. Tige prothetique. 
5. Queue prothetique. 6. Calcar femoral. 7. Petit trochanter. 8. Grand trochanter. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 178 



Incidence traumatologique de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membres inferieurs en extension. 

- Surelever la hanche homolaterale de 25°, maintenue par 
une cale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Quatre travers de doigt en dessous du milieu du pli inguinal. 

Criteres de reussite 

- Col femoral bien deroule. 

- Grand trochanter bien degage sans dedoublement de sa 
corticale mediale. 

- Petit trochanter barre par la corticale mediale de la 
diaphyse femorale. 



Col de face stricte chez un patient suspect dune fracture du col 
femoral, le membre inferieur etant non mobilisable en rotation 
mediale : ceci est compense par la surelevation de la hanche. 





1 . Tete femorale. 

2. Col femoral. 

3. Grand trochanter. 

4. Petit trochanter. 

5. Toit du cotyle. 

6. Branche iliopubienne. 

7. Branche ischiopubienne. 

8. Diaphyse femorale. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 179 



Faux profil selon Lequesne 



Positionnement [22] 

- Debout, dechausse. 

- Place d'abord de profil strict du cote concerne, avec la face 
laterale de la cuisse homolaterale contre le detecteur. 

- Ensuite, le patient est place en oblique posterieur de 65°. 

- Les pieds realisent un angle de 90°. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Milieu du pli inguinal contralateral. 

Localisateur indispensable. On evite le localisateur en cas 
de prothese de hanche, mais on diaphragme au maximum. 

Criteres de reussite 

- On doit pouvoir placer virtuellement une tete femorale 
dans I'espace delimite par les deux tetes femorales. 

- Le bord posterieur du grand trochanter se projette en 
arriere du bord posterieur du col femoral. 

- Aspect arrondi du bord anterieur du grand trochanter. 

- Aspect peu saillant du petit trochanter. 

- Necessite d'avoir sur le cliche la hanche controlaterale 
( contre-faux profil de Laredo). 

- Visualisation de I'ensemble de la prothese avec le ciment. 




Interet 



Incidence de base en rhumatologie : recherche de coxarthrose 
et/ou de dysplasie de hanche. 




1. Tete femorale homolaterale (faux profil). 

2. Tete femorale controlaterale (contre-faux profil). 

3. Avant-toit (interligne coxofemoral). 

4. Toit (interligne coxofemoral). 

5. Corne posterieure (interligne coxofemoral). 

6. Corne anterieure (interligne coxofemoral). 

7. Avant-toit (interligne coxofemoral). 

8. Toit (interligne coxofemoral). 

9. Petit trochanter. 

10. Bord posterieur du grand trochanter. 

1 1 . Bord anterieur du grand trochanter. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 

Hanche 



► Fiche 179 



Faux profil selon Lequesne 




Angle de couverture anterieure. 

Angle VCA forme par la verticale V passant par le centre C de la tete femorale et celle passant par le point le plus anterieur de la ligne dense sous- 
chondrale du cotyle. 

Normal : superieur a 25°. 

Dysplasique : inferieur a 20°. 

Limite : entre 20° et 25°. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 180 



Incidence chirurgicale - Profil d'Arcelin 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre inferieur concerne en extension, patella au 
zenith. 

- Flexion maximale de la hanche controlaterale et legere 
abduction. 

- Genou flechi a 90°. 

- Cheville reposant sur un etrier. 

- En apnee. 

Detecteur place verticalement contre le flanc du malade 
et dispose parallelement au col femoral. 

Rayon directeur 

Horizontal. 



Centrage 

Racine de la cuisse, 10cm au-dessus du plan de la table. Si le 
cliche est realise au lit, on peut s'aider d'une surface rigide 
qu'on place sous le bassin. 

Criteres de reussite 

- Tete et col femoral de profil. 

- Superposition du grand trochanter avec la jonction cervi- 
codiaphysaire. 

- Profil vrai du cotyle et du col femoral. 

- Incidence de base en traumatologie. 

- Recherche d'un debord anterieur du cotyle prothetique. 



Legere abduction. 





1. Diaphyse femorale. 

2. Bord anterieur du col femoral. 

3. Bord posterieur du col femoral. 

4. Tete femorale. 

5. Bord anterieur du cotyle. 

6. Bord posterieur du cotyle. 

7. Tuberosite ischiatique. 

Fleche noire : Bord superieur du grand trochanter. 



► 
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II. MEMBRE INFERIEUR 

Hanche 



► Fiche 180 



Incidence chirurgicale - Profil d'Arcelin 




Angle d'anteversion du col femoral. 

Angle forme par I’axe de la diaphyse femorale et I’axe du col femoral. 
Normal : entre 10° et 20°. 

Dysplasique : superieur a 20° ou 25°. 




Angle d'anteversion du cotyle ou de la piece cotylo'i'dienne. 

Angle forme par I'axe vertical et la droite passant par les bords 
anterieur et posterieur du cotyle. 

Normal : entre 20° et 25°. 

Pathologique : superieur a 25°. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 180 



Pathologie 




Incidence du bassin de face, incidence selon Lequesne droit et gauche 
avec contre faux profil : douleur mecanique de la hanche gauche. Coxar- 
throse gauche anterieur et interne. Le pincement anterieur est visible 
uniquement sur I'incidence selon Lequesne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 181 



Incidence chirurgicale - Profil uretral 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Hanche homolaterale placee en flexion et abduction, le 
talon a hauteur du genou contralateral. 

- La face laterale de la cuisse doit etre au contact du plan de 
la table. 

- Le bassin est positionne en oblique posterieure du cote a 
etudier, maintenu par des cales mousses. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu du pli inguinal. 

Criteres de reussite 

- Tete femorale bien degagee. 

- Foramen obture ferine : superposition des branches ilio- 
pubienne et ischiopubienne. 

- Visualisation de I'ensemble de la prothese avec le ciment. 




Interet 



- Profil vrai de femur. 

- Etude des protheses femorales. 




1. Cotyle prothetique. 

2. Tete femorale. 

3. Col femoral. 

4. Tige prothetique. 

5. Cadre obturateur. 

6. Petit trochanter. 

7. Grand trochanter. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 182 



Incidence de Dunn 



Cette incidence offre une vue axiale du col. 

Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Bassin de face stricte. 

- Flexion de la hanche de 45°, abduction de 30°. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Milieu du pli inguinal. 

Localisateur indispensable. 



Criteres de reussite 

Bon degagement de la jonction tete-col. 



Interet 



Recherche d'un conflit femoro-acetabulaire de type came, mar- 
que par une hypertrophie de la jonction tete-col. 




1. Tete femorale. 

2. Col femoral. 

3. Bord anterieur du col. 

4. Bord posterieur du col. 

5. Toit du cotyle. 

6. Petit trochanter. 

Fleche : Jonction tete-col. 



► 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



► Fiche 182 



Incidence de Dunn 




Offset tete-col. 

Distance entre la tangente au bord anterieur 
du col et la tangente a la tete femorale. 
Normale : 10 mm ou plus. 

Angle alpha. 

Angle forme par la droite passant par le centre 
du col et le centre de la tete femorale et celle 
passant par le point de rupture entre la tete 
et le col (point de croisement entre le cercle 
modelisant la tete et le bord anterieur du col). 
Normal : inferieur a 55°. 




Incidence pathologique. 

Hypertrophie de la jonction tete-col (fleche), avec angle alpha largement superieur a 55° et offset nul. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Hanche 



Fiche 183 



Pathologie 




Incidence de bassin de face decentre : coxarthrose destructrice superolaterale gauche necessitant la mise en place d'une prothese totale 
de hanche gauche. 

a. Octobre 2009. b. Octobre 2012. c. Fevrier 2013. d. Mars 2013. 



► 
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II. MEMBRE INFERIEUR 

Hanche 



► Fiche 183 



Pathologie 




Incidence de bassin de face decentre et incidence traumatologique de hanche de face : fracture cervicale droite. 

Analyse complete de la fracture cervicale droite sur I'incidence traumatologique sans mobiliser le membre inferieur. Sur le bassin, la hanche 
est analysee en rotation laterale (petit trochanter bien degage mais mauvaise analyse du col). 




Incidence de hanche de face en decubitus dorsal : lesions osteo- Incidence de hanche de face : prothese totale 
condensantes diffuses correspondant a des metastases de can- de hanche. 

cer de la prostate. Usure du polyethylene ( 1 ) et signes de 

descellement : lisere os-ciment (2), granulome 
de resorption en queue de prothese (3), fracture 
du ciment (4). 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 184 



Indications de l'imagerie 



Urgence : suspicion de fracture de hanche 

- Incidence de face du bassin. 

- Trois quarts obturateur decentre vers le bas (derouler le 
col chez un patient traumatise non mobilisable en rota- 
tion mediale). 

- Incidence de profil chirurgical d'Arcelin ou profil uretral. 

Bilan de prothese 

- Incidence de face du bassin debout et incidence de face 
decentree de hanche en charge. 



- Ou : Incidence de face decentree du bassin en charge. 

- Faux profil de Lequesne ou incidence de profil uretral ou 
profil chirurgical d'Arcelin. 

Bilan de rhumatologie 

- Incidence de face du bassin debout ou en decubitus 
dorsal. 

- Faux profil de Lequesne bilateral avec hanche 
controlaterale. 




Arbre decisionnel devant une suspicion de fracture de hanche. 

(Source : Bendaoud et ai, 2072 [1] , d'apres Cannon et al. t 2009 [4] .) 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 185 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal ou debout selon les possibilites du 
patient. 

- Membres inferieurs en extension et rotation mediale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, deux travers de doigts au-dessus du bord 
superieur de la symphyse pubienne ou deux travers de doigts 
au'dessous des epines iliaques anterosuperieures (point 
rouge). 



Criteres de reussite 

- L'axe du sacrum et celui de la symphyse pubienne sont sur 
la meme verticale. 

- Aspect symetrique des foramens obtures. 

- Petit trochanter barre par la corticale mediale de la 
diaphyse femorale. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie, orthopedie : utile chez les sujets 
obeses, chez qui elle permet detaler les tissus mous (diminu- 
tion de lepaisseur) et ainsi de diminuer le diffuse, ce qui per- 
met une meilleure analyse des structures osseuses. 




1. Bord anterieur de I'acetabulum. 

2. Bord posterieur de I'acetabulum. 

3. Toit du cotyle. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Incidence de face 



Bassin 



► 



Fiche 185 




Le « U » radiologique de Callot : 

4. Ligne laterale (corticale de I'amere-fond). 

5. Ligne mediale (surface quadrilatere). 

6. Fond (sommet du foramen obture). 



7. Ligne ilio-ischiatique. 

8. Ligne iliopubienne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 186 



Incidence de face decentree 



Positionnement 

- Debout ou en decubitus dorsal, selon les possibilites du patient. 

- Membres inferieurs en extension et legere rotation mediale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, 2 cm en dessous du milieu des plis inguinaux. 

Criteres de reussite 

- Aspect symetrique des foramens obtures. 

- Ligne des epineuses sacrees passant par la symphyse pubienne. 

- Ensemble des elements prothetiques ou du materiel d'osteo- 
synthese visibles sur le cliche avec I'intervalle os-ciment. 




Interet 



Traumatologie, orthopedie : avant et apres prothese totale de 
hanche [13 - 37] . 




1. Toit du cotyle. 

2. Tete femorale. 

3. Col femoral. 

4. Grand trochanter. 

5. Petit trochanter. 

6. Diaphyse femorale. 

7. Branche iliopubienne. 

8. Branche ischiopubienne. 



228 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 






II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



jgi Fiche 186 



Incidence de face decentree 




Centrage de la tete femorale prothetique 
par rapport a la tete femorale native. 

On s'assure de I'alignement des tetes 
femorales en tra^ant la ligne passant par le 
centre des tetes femorales. 




Offset femoral. 

Distance entre I'axe du fut femoral 
et le centre de la tete femorale. 




Recuperation de la longueur femo- 
rale. 

Evaluee en tra^ant la ligne passant par 
les toits des cotyles et la ligne passant 
par les petits trochanters. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 

Bassin 



»> Fiche 186 



Incidence de face decentree 




Ascension de la cupule. 

En evaluant la distance entre la ligne tangente aux 
bords inferieurs des « U » radiologique et le bord 
inferieur de la cupule. 




Version horizontale du cotyle. 

Sur I'incidence de face, on evalue I'orientation de 
la cupule par rapport a I'horizontale passant par 
le bord inferieur du « U » radiologique. Elle doit 
etre de 45° (entre 30° et 50°). 



Usure du polyethylene. 

On trace une droite passant par les deux extremites 
du cotyle et on mesure les distances A et B (qui 
correspondent a I'epaisseur du polyethylene) entre la 
tete prothetique et les extremites du cotyle. Ces deux 
distances doivent etre egales; sinon, on parle d'usure 
du polyethylene. La meme mesure peut etre realisee 
sur le cliche de Lequesne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 187 



Incidence de face en charge 



Positionnement 

- Debout de face, dechausse. 

- Membres inferieurs en extension et rotation mediale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane; deux travers de doigts au-dessus du bord 
superieur de la symphyse pubienne ou deux travers de doigts 
au'dessous des epines iliaques anterosuperieures. 

Criteres de reussite 

- L'axe du sacrum et celui de la symphyse pubienne sont sur 
la meme verticale. 

- Aspect symetrique des foramens obtures. 

- Petit trochanter barre par la corticale mediale de la 
diaphyse femorale. 



Rhumatologie, orthopedie. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 188 



Incidence de profil en charge 



Positionnement 

- Debout, dechausse. 

- De profil strict. 

- Les bras sureleves de 45° maximum. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane ; deux travers de doigts au-dessous des epines 
iliaques anterosuperieures. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

- Superposition des epines iliaques anterosuperieures. 

- Superposition des tetes femorales. 



Interet 



Mesure des parametres pelviens : incidence pelvienne, pente 
sacree, version pelvienne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



H Fiche 188 



Incidence de profil en charge 




Pente sacree (PS). 

Angle forme par I'horizontale avec la droite 
tangente au plateau sacre. 

Valeur moyenne : 39° a 42° (± 9°). 




Version pelvienne (VP). 

Angle forme par la verticale avec la droite 
passant par le milieu du plateau sacre et le 
centre de I'axe bicoxofemoral. 

Valeur moyenne : 12° (± 6°). 




Incidence pelvienne (IP). 

Angle forme par la perpendiculaire au plateau 
sacre (passant par son milieu) et par la droite 
passant par le milieu du plateau sacre et le 
centre de I'axe bicoxofemoral. 

Valeur moyenne : 53° (allant de 33,7° a 77,5°). 




Porte-a-faux (PF). 

Distance separant les verticales passant par le 
milieu du plateau sacre et passant par le centre 
de I'axe bicoxofemoral. 

Valeur moyenne : 19 mm a 22 mm. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 189 



Incidence traumatologique de face - Inlet 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membres inferieurs en extension, legere rotation mediale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 35°. 

Centrage 

Ligne mediane, passant a mi-distance entre la partie supe- 
rieure des grands trochanters et les epines iliaques antero- 
superieures. 

Criteres de reussite 

- Ensemble du bassin sur le cliche, du bord superieur des 
cretes iliaques a la symphyse pubienne. 

- Foramens obtures fermes. 




Interet 



Quantification pre- et postoperatoire des fractures et des 
deplacements des constituants de l'anneau pelvien, notam- 
ment dans le plan supero-inferieur. 




1. Sacrum. 

2. Crete iliaque. 

3. Ilion. 

4. Epine iliaque anterosuperieure. 

5. Epine iliaque antero-inferieure. 

6. Cotyle. 

7. Cadre obturateur. 

8. Articulation sacro-iliaque. 

9. Articulation coxofemorale. 

10. Symphyse pubienne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 190 



Incidence traumatologique de face - Outlet 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membres inferieurs en extension et legere rotation mediale. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 35°. 

Centrage 

Ligne mediane, passant a mhdistance entre la partie superieure 
des grands trochanters et les epines iliaques anterosuperieures. 

Criteres de reussite 

- Ensemble du bassin sur le cliche, du bord superieur des 
cretes iliaques a la symphyse pubienne. 

- Foramens obtures ouverts. 




Quantification pre- et postoperatoire des fractures et des 
deplacements des constituants de l'anneau pelvien, notam- 
ment dans le plan supero-inferieur. 




1. Sacrum. 

2. Aileron sacre. 

3. Crete iliaque. 

4. Ilion. 

5. Cotyle. 

6. Branche iliopubienne. 

7. Branche ischiopubienne. 

8. Pubis. 

9. Ischion. 

10. Foramen obture. 

11. Charniere lombosacree. 

12. Articulation sacro-iliaque. 

13. Articulation coxofemorale. 

14. Symphyse pubienne. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 191 



Incidence traumatologique - 
Trois quarts alaire 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- En oblique posterieure de 45° du cote a examiner. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

4 cm au'dessus du milieu du pli inguinal. 



Criteres de reussite 

- Fermeture du foramen obture : superposition des branches 
iliopubienne et ischiopubienne. 

- Ilion de face en entier sur le cliche. 



Interet 



Etude des fractures du cotyle. Bonne analyse du toit du 
cotyle (7), de son bord anterieur (12), de l'aile iliaque et du bord 
posterieur de l'os coxal (5, 6, 10). 




1. Crete iliaque. 2. Ilion vu de face. 3. Epine iliaque anterosuperieure. 4. Epine iliaque antero-inferieure. 

5. Grande echancrure sciatique. 6. Epine sciatique. 7. Toit du cotyle. 8. Fosse acetabulaire. 9. Surface quadrilatere. 
1 0. Petite echancrure sciatique. 1 1 . Cadre obturateur. 1 2. Bord anterieur du cotyle. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 192 



Incidence traumatologique - 
Trois quarts obturateur 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- En oblique posterieure de 45° du cote contralateral (sur- 
elever le cote a examiner). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 



Criteres de reussite 

- Foramen obture bien ouvert, cadre obturateur vu de face. 

- Ilion en entier sur le cliche, vu de profil. 



Interet 



- Etude des fractures du cotyle. 

- Bonne analyse du toit du cotyle (2), de son bord posterieur (6), 
du detroit superieur (7) et du cadre obturateur (3, 4). 



Centrage 

4 cm au'dessus du milieu du pli inguinal sureleve. 




1. Ilion vu de profit 2. Toit du cotyle. 3. Branche iliopubienne. 4. Branche ischiopubienne. 5. Pubis. 6. Bord posterieur 
du cotyle. 7. Detroit superieur. 8. Foramen obture. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Bassin 



Fiche 193 



Symphyse pubienne - Incidence dynamique 

(appui monopodal) 



Cliche systematiquement complete par un bassin de face en 
charge. 

Cliche realise alternativement en appui monopodal droit 
puis gauche. 

Positionnement 

- Debout, dechausse, de face stricte. 

- En appui monopodal (membre inferieur contralateral 
legerement flechi). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 



Centrage 

Ligne mediane, sur la symphyse pubienne. 
Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Symphyse pubienne de face stricte. 



Interet 



Recherche dune instability pubienne lors dune pubalgie mar- 
quee par un deplacement superieur a 2 mm entre les bords 
superieurs des deux os pubiens (lignes rouges). 




1. Symphyse pubienne. 

2. Branche iliopubienne. 

3. Branche ischiopubienne. 

4. Corps du pubis droit. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Articulations sacro-iliaques 



Fiche 194 



Incidence de face anteroposterieure 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, de face stricte. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 15° a 20°. 

Centrage 

Ligne mediane, rayon directeur passant par les epines 
iliaques anterosuperieures (marquees par une pastille rouge). 

Localisateur indispensable. On rapproche les articulations 
articulations sacro-iliaques du detecteur, ce qui limite 
I'agrandissement. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse des articulations sacro-iliaques. 



Interet 



Rhumatologie : recherche, notamment, de sacro-iliite. 






1. Versant sacre de I'articulation sacro-iliaque. 

2. Versant iliaque de I'articulation sacro-iliaque. 

3. Articulation sacro-iliaque. 

4. Foramen sacre. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Articulations sacro-iliaques 



Fiche 195 



Incidence de face posteroanterieure 



Positionnement 

- Procubitus, de face stricte. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 15° a 20°. 

Centrage 

Ligne mediane, quatre travers de doigt sous les cretes 
iliaques, rayon directeur emergeant par les epines iliaques 
anterosuperieures (marquees par une pastille rouge). 

Localisateur indispensable. On enfile mieux les articula- 
tions sacro-iliaques en raison de la divergence du faisceau et 
de I'orientation anterolaterale des interlignes articulaires. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse des articulations sacro-iliaques. 



Interet 



Rhumatologie : recherche, notamment, de sacro-iliite. 





1. Versant sacre de I'articulation sacro-iliaque. 

2. Versant iliaque de I'articulation sacro-iliaque. 

3. Articulation sacro-iliaque. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Articulations sacro-iliaques 



Fiche 196 



Incidence de face unilaterale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal puis oblique posterieure du cote non 
radiographie (on sureleve le cote a analyser d'environ 25° a 
45°). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Deux travers de doigt en dedans de I'epine iliaque anterosu- 
perieure (marquee par une pastille rouge). 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de I'articulation sacrodliaque. 



Interet 



Rhumatologie : recherche, notamment, de sacro-iliite. 





1. Versant sacre de I'articulation sacro-iliaque. 

2. Versant iliaque de I'articulation sacro-iliaque. 

3. Articulation sacro-iliaque. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Articulations sacro-iliaques 



Fiche 197 



Pathologie 




Incidence de face (incidence anteropos- 
terieure) : sacro-iliite bilaterale. 

Lesions erosives et hyperostosantes des 
sacro-iliaques. 




Incidence de face : sacro-iliite bilaterale. 

Lesions erosives et hyperostosantes des sacro-iliaques. 
a. Incidence anteroposterieure. b. Incidence postero-anterieure. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Telemetrie des membres inferieurs 



Fiche 198 



De face en appui bipodal - Mode stitching 



Positionnement 

- Debout de face, dechausse. 

- Les membres inferieurs en extension avec patellas au 
zenith. 

- Une regie est placee entre les membres inferieurs 
(utile pour I'assemblage des cliches). 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Bord superieur de la patella. 

Acquisition automatisee de trois cliches, I'un centre sur les 
hanches, le second centre sur les genoux et le troisieme cen- 
tre au-dessus des chevilles. Un assemblage des trois cliches 
est realise automatiquement; un ajustement manuel peut 
s'averer necessaire. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation sur un cliche des articulations coxofemorales 
jusqu'aux articulations tibiotaliennes. 

Axometrie 





Centrage manuel. 



Premier cliche automatise. 



Deuxieme cliche automatise. 



Troisieme cliche automatise. 



► 
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II. MEMBRE INFERIEUR 

Telemetrie des membres inferieurs 



► Fiche 198 



De face en appui bipodal - Mode stitching 




Axe mecanique du femur. 

L'axe mecanique du femur (1 ) passe par le centre de la tete femorale et le milieu de I'eminence 
intercondylaire. 

Axe anatomique du femur. 

L'axe anatomique du femur (2) correspond a l'axe de la diaphyse femorale. 

Axes anatomique et mecanique du tibia. 

Ces axes (3), confondus, passent entre les epines tibiales et le milieu de I'articulation tibiotalienne. 

Angulation frontale du membre inferieur. 

Angle forme par les axes mecaniques du femur et du tibia. Valeur normale : 0° ± 3°. Au-dela de - 3° 
varus. Au-dela de + 3° : valgus. 



Longueur du membre inferieur. 

La longueur du membre inferieur (1) est mesuree depuis le pole superieur 
de la tete femorale jusqu’au milieu de I’interligne talocrural. 

Longueur femorale. 

La longueur femorale (2) est mesuree depuis le pole superieur de la tete 
femorale jusqu’au bord inferieur du condyle femoral medial (ou milieu de 
I’echancrure intercondylaire). 

Longueur tibiale. 

La longueur tibiale (3) est mesuree depuis le milieu de I’eminence 
intercondylaire jusqu’au milieu de I’interligne talocrural. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Telemetrie des membres inferieurs 



Fiche 199 



De face en appui monopodal - Mode stitching 



Positionnement 

- Debout de face, dechausse. 

- En appui sur le membre inferieur concerne, la patella au 
zenith. 

- Le membre inferieur contralateral est legerement flechi, 
reposant sur la pointe du pied. 

- Une regie est placee le long du membre inferieur (utile 
pour I'assemblage des cliches). 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Bord superieur de la patella. 

Acquisition automatisee de trois cliches, I'un centre sur la 
hanche, le deuxieme centre sur le genou et le troisieme cen- 
tre au-dessus de la cheville. Un assemblage des trois cliches 
est realise automatiquement; un ajustement manuel peut 
s'averer necessaire. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation sur un cliche de I'articulation coxofemorale 
jusqu'a I'articulation tibiotalienne. 



Interet 



Axometrie 






Deuxieme cliche automatise. 




Troisieme cliche automatise. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Telemetrie des membres inferieurs 



Fiche 200 



De profil - Mode stitching 



Positionnement 

- Debout, dechausse. 

- En appui sur le membre inferieur concerne, en extension, 
de profil strict. 

- Le talon est legerement ecarte du detecteur, ceci permet 
d'avoir la cheville de profil. 

- Une regie est placee le long du membre inferieur (utile 
pour I'assemblage des cliches). 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Bord superieur de la patella. 

Acquisition automatisee de trois cliches, I'un centre sur la 
hanche, le deuxieme centre sur le genou et le troisieme cen- 
tre au-dessus de la cheville. Un assemblage des trois cliches 
est realise automatiquement; un ajustement manuel peut 
s'averer necessaire. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation sur un cliche de I'articulation coxofemorale 
jusqu'a I'articulation tibiotalienne. 



Interet 



Axometrie 






Centrage manuel. 



Premier cliche automatise. 



Deuxieme cliche automatise. 



Troisieme cliche automatise. 
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II. MEMBRE INFERIEUR 



Telemetrie des membres inferieurs 



^ Fiche 200 



De profil - Mode stitching 




Axe mecanique du femur. 

L'axe mecanique du femur (1 ) est la droite passant par le centre de la tete femorale et la jonction entre le fond de 
la trochlee et le fond de la fosse intercondylaire. 

Axe mecanique du tibia. 

L'axe mecanique du tibia (2) est la droite passant par le milieu de I'eminence intercondylaire et le milieu de 
I'interligne talocrural. 

Angulation sagittale du membre inferieur. 

Angle forme par les axes mecaniques du femur et du tibia. Recherche d'un recurvatum ou d'un flessum. 
Recurvatum physiologique jusqu'a 10° chez la femme et 5° chez I'homme (10° avant huit ans). 




1. Fond de la trochlee. 

2. Fosse intercondylaire. 
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III. TETE 



Crane 



Fiche 201 



Incidence de face 



Positionnement 

- Assis. 

- Plan orbitomeatal perpendiculaire au detecteur. 

- Le crane est de face stricte : equidistance des conduits 
auditifs externes par rapport au detecteur. 

Rayon directeur 

Incline de 25° (angle OM = - 25°). 

Centrage 

Nasion. 

Localisateur avec filtre indispensable. 



Criteres de reussite 

- Superposition du bord superieur des rochers avec les 
rebords orbitaires inferieurs. 

- Equidistance entre le bord lateral des orbites et la partie 
laterale de la voute cranienne. 



Interet 



- Neurochirurgie : recherche dune deconnexion du dispositif. 

- Oncologie : recherche de lacunes a l'emporte-piece (mye- 
lome). 
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Posterieur 



Anterieur 
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III. TETE 



Incidence de face 



Crane 



► 



Fiche 201 




1. Crista galli. 

2. Jugum sphenoidal. 

3. Cellules ethmoidales. 

4. Lame orbitaire. 

5. Petite aile du sphenoide. 

6. Grande aile du sphenoide. 

7. Toit de I'orbite. 

8. Processus zygomatique de I'os frontal. 

9. Processus frontal de I'os zygomatique. 

10. Plancher de I'orbite. 

11. Bord superieur du rocher. 

12. Ecaille de I'os temporal. 

13. Processus mastoide et ses cellules. 

14. Septum nasal osseux. 

1 5. Paroi laterale des fosses nasales. 

16. Palais osseux. 

17. Os parietal. 




Ligne bimastoidienne 
(1) : Elle rejoint 
I'extremite inferieure 
des deux processus 
mastoides. Normale : le 
sommet de I'odontoide 
affleure ou depasse de 
7 mm au maximum la 
ligne bimastoidienne. 
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III. TETE 



Crane 



Fiche 202 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis, la tete de profil strict. 

- Bouche fermee. 

- Plan orbitomeatal a 0° (horizontal). 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

3 cm au'dessus du tragus. 

Distance foyer-film : 1,50 m (pour diminuer I'agrandisse- 
ment). 



Criteres de reussite 

- Superposition des parois posterieures des sinus maxil- 
laires. 

- Superposition des toits des orbites. 

- Charniere cervico-occipitale comprise sur le cliche avec le 
palais osseux. 



Interet 



- Neurochirurgie : recherche dune deconnexion du dispositif. 

- Oncologie : recherche de lacunes a l'emporte-piece (mye- 
lome). 
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III. TETE 



Crane 



► 

Incidence de profil 



Fiche 202 




1. Os frontal. 

2. Suture coronale. 

3. Os parietal. 

4. Suture lambdoide. 

5. Ecaille de I'os occipital. 

6. Protuberance occipitale interne. 

7. Opisthion. 

8. Processus mastoide. 

9. Basion. 

10. Clivus. 

11. Cavum. 

12. Angle de la mandibule (gonion). 

13. Branche horizontale de la mandibule. 

14. Symphyse mandibulaire. 

15. Toit des orbites. 

16. Arcade sourciliere. 

17. Cellules ethmoidales. 

18. Sinus maxillaires. 

19. Os zygomatique. 

20. Palais osseux. 

21. Nasion. 




1. Tubercule de la selle. 

2. Jugum sphenoidal. 

3. Sillon chiasmatique. 

4. Processus clinoide anterieur. 

5. Fosse hypophysaire. 

6. Processus clinoide posterieur. 

7. Dos de la selle. 

8. Clivus. 

9. Sinus sphenoidal. 

10. Plancher sellaire. 

11. Grande aile du sphenoide. 

La selle turcique est formee par le 
tubercule de la selle, la fosse 
hypophysaire, le processus clinoide 
posterieur et le dos de la selle. 



► 
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III. TETE 



Crane 



► Fiche 202 



Incidence de profil 




Angle basal de Welcher (1). 

L'angle basal de Welcker est forme par la 
droite nasion-dos de la selle et la droite 
dos de la selle-clivus. 

Angle normal : entre 125° et 143°. 

Angle basal de Boogart (2). 

L'angle basal de Boogart est forme par la 
droite nasion-centre de la selle turcique 
et la droite centre de la selle turcique- 
basion. 

Angle normal : entre 123° et 152°. Pour 
des valeurs superieures, on parle de 
platybasie. 



Ligne palato-occipitale de Chamberlain (3). 

Elle est la ligne qui relie le bord posterieur du palais osseux au 
bord posterieur du foramen magnum. 

Pathologique : si le sommet de I'odontoTde depasse de plus de 
5 mm la ligne de Chamberlain. 

Ligne palato-sous-occipitale de McGregor (4). 

Elle est la ligne qui relie le bord posterieur du palais osseux a la 
partie la plus basse de I'occiput. 

Pathologique : si le sommet de I'odontoTde depasse de plus de 
7 mm la ligne de McGregor : impression basilaire. 



Ligne du foramen magnum de McRae (5). 
Elle est la ligne qui relie le basion avec 
I'opisthion. L'odontoTde doit rester en dessous 
de cette ligne; sinon, on parle d'impression 
basilaire. 

Angle clivus-rachis cervical (6). 

L'angle clivus-rachis cervical est forme par la 
droite tangente au clivus et celle tangente au 
mur posterieur du rachis cervical (sommet 
realise par la face posterieure du sommet de 
I'odontoTde). 

Angle normal ; entre 150° et 180°. 
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III. TETE 



Crane 



Fiche 203 



Incidence de Blondeau 



Positionnement 

- Assis. 

- Plan orbitomeatal incline de 50°. 

- Le menton contre le potter. 

- Le crane est de face stricte : equidistance des conduits 
auditifs externes par rapport au potter. 

Rayon directeur 

Horizontal (angle OM = - 50°, cf. fiche 201). 

Centrage 

Emergeant au niveau de I'acanthion (base du nez). 



Localisateur avec filtre indispensable. 

Criteres de reussite 

- Bonne analyse des sinus maxillaires, degages des rochers. 

- Equidistance des os zygomatiques avec la voute tempo- 
rale. 

- Analyse correcte des os zygomatiques. 



Interet 



Recherche de sinusite. 
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III. TETE 



Crane 



► Fiche 203 



Incidence de Blondeau 




1. Sinus frontal. 

2. Sinus maxillaire. 

3. Cellules ethmoidales. 

4. Toit de I'orbite. 

5. Processus zygomatique de I'os frontal. 

6. Processus frontal de I'os zygomatique. 

7. Os zygomatique. 

8. Plancher de I'orbite. 

9. Os nasaux. 

10. Septum nasal osseux. 

11. Plancher du sinus maxillaire. 

12. Paroi inferolaterale du sinus maxillaire. 

13. Processus coronoide. 

14. Ramus mandibulaire. 

15. Angle mandibulaire. 

16. Branche horizontale. 

17. Symphyse mandibulaire. 

18. Os frontal 

19. Ecaille du temporal 

20. Mastoide 

21. Os occipital 
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III. TETE 



Crane 



Fiche 204 



Incidence de Worms 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Plan orbitomeatal perpendiculaire au plan de la table. 

- Le crane est de face stricte. 

- Membres inferieurs flechis (ce qui facilite la flexion de la 
tete). 

Rayon directeur 

Incline de 25° (angle OM = + 25°, cf. fiche 201). 

Centrage 

Racine des cheveux. 

Localisateur avec filtre indispensable. 

Criteres de reussite 

- Projection du clivus dans le foramen occipital. 

- Equidistance du bord superieur des rochers avec la voute 
cranienne. 





1. Fosse cerebelleuse. 

2. Foramen occipital (bonne analyse de son bord posterieur). 

3. Clivus. 

4. Crete occipitale interne. 

5. Sillon du sinus transverse. 

6. Sillon du sinus longitudinal superieur. 

7. Bord superieur du rocher. 

8. Vestibule. 

9. Suture lambdoide. 
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III. TETE 



Crane 



Fiche 205 



Arcades zygomatiques - Incidence bilaterale 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Tete de face stricte. 

- Plan orbitomeatal perpendiculaire au plan de la table. 

- Membres inferieurs flechis. 

Rayon directeur 

Incline de 30° (angle OM = + 30°, cf. fiche 201 ). 

Centrage 

Racine du nez. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse des arcades zygomatiques. 



Interet 



Traumotologie apres osteosynthese. 





1. Arcade zygomatique droite. 

2. Arcade zygomatique gauche. 

3. Ramus mandibulaire droit. 

4. Ramus mandibulaire gauche. 
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III. TETE 



Crane 



Fiche 206 



Arcade zygomatique - Incidence unilaterale 



Positionnement 

- Assis. 

- Tete placee en hyperextension et en legere rotation late- 
rale du cote concerne. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Mi'distance entre le bord lateral de I'orbite et le tragus. 
Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse de I'arcade zygomatique. 



Interet 



Traumotologie apres osteosynthese. 
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III. TETE 



Crane 



Fiche 207 



Articulation temporomandibulaire - 
Incidence bouche fermee 



Positionnement 




- Assis. 




- La tete est de profil strict contre le detecteur. 


" Ifek 


- Bouche fermee. 


_ _ / ^ 


Rayon directeur 


1 


Incline de 25° par rapport a I'horizontale. 


El * 


Centrage 




Rayon emergeant par le conduit auditif externe contralateral. 




Localisateur indispensable. 


% mS 


Criteres de reussite 




Bonne analyse de I'articulation temporomandibulaire. 





Interet 



Recherche d'arthropathie ou de dysplasie. 




1. Fosse mandibulaire. 

2. Condyle mandibulaire. 

3. Articulation temporomandibulaire. 

4. Col de la mandibule. 

5. Tubercule articulaire. 

6. Superposition des conduits auditifs interne et 
extern e. 
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III. TETE 



Crane 



Fiche 208 



Articulation temporomandibulaire - 
Incidence bouche ouverte 



Positionnement 

- Assis. 

- La tete est de profil strict contre le detecteur. 

- Bouche ouverte au maximum. 

Rayon directeur 

Incline de 25° par rapport a I'horizontale. 

Centrage 

Rayon emergeant par le conduit auditif externe contralateral. 
Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse de I'articulation temporomandibulaire. 

Recherche d'arthropathie ou de dysplasie. 




1. Fosse mandibulaire. 

2. Condyle mandibulaire. 

3. Articulation temporomandibulaire. 

4. Col de la mandibule. 

5. Tubercule articulaire. 

6. Superposition des conduits auditifs interne et externe. 
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III. TETE 



Crane 



Fiche 209 



Pathologie 




Incidence de profil : recherche de deconnexion (fleche rouge) et evaluation du debit de la valve (fleches noires). 

1. Catheter. 2. Valve. 3. Catheter. 4. Reservoir. 5. Drain. 

a. Marque par un carre — > Petit debit. 

b. Marque par un petit rectangle — > Debit moyen. 

c. Marque par un grand rectangle — » Debit eleve. 




Incidence de profil : myelome. Incidence de profil : deconnexion entre valve et catheter. 

Multiples lacunes a I'emporte-piece de la voute. Patiente porteuse d'une derivation ventriculoperitoneale avec deux drains. 
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III. TETE 



Os nasaux 



Fiche 210 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis, face au potter. 

- La tete est mise de profil strict. 

- Plan orbitomeatal a 0° (horizontal). 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

1 cm sous le nasion. 

Criteres de reussite 

Os nasaux de profil. 



Interet 



Traumatologie. 
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III. TETE 



Os nasaux 



Fiche 211 



Incidence de Gosserez et Treheux 



Positionnement 

- Assis. 

- Le menton repose sur la cassette (elle-meme placee sur un 
plan incline). 

- Un sac de sable maintient la cassette. 

Rayon directeur 

Perpendiculaire a la cassette. 

Centrage 

Angle mandibulaire oppose. 

Localisateur indispensable. 







Criteres de reussite 

Equidistance des os nasaux par rapport a la voute cranienne. 

Traumatologie. 
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III. TETE 



Mandibule 



Fiche 212 



Defile mandibulaire 



Positionnement 

- Assis, tete de profil. 

- Inclinaison laterale de 20° a 25°. 

- Le cote concerne contre le detecteur. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Angle mandibulaire oppose. 



Distance foyer-film : 1,50 m. Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de la branche verticale et de la region 
angulaire. 



Interet 



Traumatologie. 
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III. TETE 



Mandibule 



Fiche 213 



Defile mandibulaire (variante) 



Positionnement 

- Assis, tete de profil strict. 

- Le cote concerne contre le detecteur. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 20° a 25°. 

Centrage 

Angle mandibulaire oppose. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 
Localisateur indispensable. 
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III. TETE 



Mandibule 



Fiche 214 



Incidence de face basse 



Positionnement 

- Assis. 

- Le front et le nez reposent sur le detecteur. 

- Le plan orbitomeatal est perpendiculaire au detecteur. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 10° ou 15° par rapport au plan 
orbitomeatal. 

Centrage 

Ligne mediane, un travers de main sous la protuberance 
occipitale externe. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse de face de I'ensemble de la mandibule. 




Traumatologie. 




1. Symphyse mandibulaire. 

2. Branche horizontale. 

3. Angle mandibulaire. 

4. Branche verticale. 

5. Col mandibulaire. 

6. Condyle mandibulaire. 
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IV. RACHIS 



Charniere cervico-occipitale 



Fiche 215 



Incidence de face, bouche ouverte 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, tete de face. 

- Bouche ouverte au maximum. 

- Le plan mastoidien et le rebord alveolaire superieur doivent 
etre perpendiculaires au detecteur (ligne rouge). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, tangent au bord inferieur des incisives supe- 
rieures. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Odontoide et epineuse de Taxis dans le plan sagittal median. 

- Bon degagement de I'odontoide et des articulations atlan- 
toaxoidienne laterales. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 






1. Odontoide. 

2. Corps de I'axis. 

3. Epineuse de I'axis. 

4. Masse laterale de I'atlas. 

5. Processus transverse de I'atlas. 

6. Articulation atlantoaxoidienne laterale. 
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IV. RACHIS 



Charniere cervico-occipitale 



Fiche 216 



Incidence de profil - Position neutre 



Positionnement 

- Debout ou assis, de profil. 

- Le regard vers I'horizon. 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

A hauteur de Tangle de la mandibule, un travers de doigt en 
arriere. 

Distance foyer-film : 1,50 m (pour diminuer I'agrandisse^ 
ment). 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Atlas et axis de profil. 

- Superposition des bords posterieurs des ramus mandibulaires. 

- Visualisation de la partie posterieure du palais osseux et de 
I'espace discal entre Taxis et C3. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie. 






1. Arc anterieur de I'atlas. 

2. Arc posterieur de I'atlas. 

3. Corps de Taxis. 

4. Odontoide. 

5. Pedicule de Taxis. 

6. Isthme de Taxis. 

7. Lame de Taxis. 

8. Processus epineux de Taxis. 

9. Basion. 

10. Opisthion. 

11. Interligne atlantoaxoidien. 

12. Espace discal C2-C3. 

13. Interligne interapophysaire posterieur anterieur. 

14. Bord posterieur des ramus mandibulaires. 
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IV. RACHIS 



Charniere cervico-occipitale 



Fiche 217 



Incidence dynamique de profil - Flexion 



Positionnement 

- Debout ou assis, de profil. 

- Flexion de la tete sur le cou. 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

A hauteur de Tangle de la mandibule, un travers de doigt en 
arriere. 

Distance foyer-film : 1,50 m (pour diminuer I'agrandisse- 
ment). 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Atlas et axis de profil. 

- Superposition des bords posterieurs des ramus mandibu- 
laires. 

- Visualisation de la partie posterieure du palais osseux et de 
I'espace discal entre Taxis et C3. 



Interet 



Recherche dune subluxation atlantoaxoidienne anterieure 
(diastasis entre l'arc anterieur de l'atlas et l'odontoide supe- 
rieur a 3 mm chez l'homme et 2,5 mm chez la femme). 
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IV. RACHIS 



Charniere cervico-occipitale 



Fiche 218 



Incidence dynamique de profil - Extension 



Positionnement 

- Debout ou assis, de profil. 

- Extension de la tete sur le cou. 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

A hauteur de Tangle de la mandibule, un travers de doigt en 
arriere. 

Distance foyer-film : 1,50 m (pour diminuer I'agrandisse- 
ment). 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Atlas et axis de profil. 

- Superposition des bords posterieurs des ramus mandibu- 
laires. 

- Visualisation de la partie posterieure du palais osseux et de 
I'espace discal entre Taxis et C3. 




- Recherche dune reduction de la subluxation atlantoaxo'i- 
dienne anterieure. 

- Mesure du PADI. 
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IV. RACHIS 



Charniere cervico-occipitale 



Fiche 219 



Reperes et mesures 




Alignement entre Cl et C2. 

On doit observer un alignement normal entre les faces laterales de Cl et celles de 
C2 (1). S'il existe un deplacement lateral de Cl sur C2 de plus de 2 mm, on parle de 
subluxation laterale. Ceci est le temoin dune fracture de I'atlas (fracture de Jefferson). 

Ligne bimastoidienne (2). 

Relie les extremites inferieures des deux processus mastoides. Ligne bimastoidienne 
normale : le sommet de I'odontoVde affleure ou depasse de 7 mm au maximum la ligne 
bimastoidienne. 




Ligne palato-occipitale de Chamberlain (3). 
Relie le bord posterieur du palais osseux au 
bord posterieur du foramen magnum. 
Pathologique si le sommet de I'odontoVde 
depasse de plus de 5 mm la ligne de 
Chamberlain. 

Ligne palato-sous'occipitale de McGregor (4). 

Relie le bord posterieur du palais osseux a la 
partie la plus basse de I’occiput. Pathologique 
si le sommet de I'odontoVde depasse de plus 
de 7 mm la ligne de McGregor : invagination 
basilaire. 
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IV. RACHIS 



Charniere cervico-occipitale 



Fiche 219 



Reperes et mesures 




Angle clivus-rachis cervical (5). 

Forme par la droite tangente au clivus et celle 
tangente au mur posterieur du rachis cervical 
est normal entre 150° et 180°. Une valeur 
pathologique doit faire rechercher une 
atteinte compressive sur la region 
bulbomedullaire de voisinage. 




Ligne de Thiebault-Wackenheim-Vrousos 
(ligne du clivus) (6). 

Normalement, la face posterieure du sommet 
de I'odontoide se situe en avant de la ligne du 
clivus (6). Elle permet la recherche dune 
luxation craniocervicale. 




Distance atlantoaxoYdienne anterieure [23] . 

La distance atlantoaxoYdienne anterieure (1 ) 
doit etre inferieure a 3 mm chez I'adulte 
et 5 mm chez I'enfant. Au-dela, on parle 
de diastasis atlantoaxoidien anterieur. 
Distance atlantoaxoYdienne posterieure [23] 
(PADI*). 

Distance entre la face posterieure 
de I'odontoide et I'arc posterieur de I'atlas. 

La distance atlantoaxoYdienne posterieure (2) 
ne doit pas etre inferieure a 14 mm (risque de 
myelopathie). 



* PADI, Posterior AtlantoDental Internal. 



► 
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IV. RACHIS 



Charniere cervico-occipitale 



> Fiche 219 



Reperes et mesures 




Indice de Redlund [21,23] . 

Distance (3) entre la ligne de MacGregor et la 
droite tangente au plateau inferieur de Taxis. 
Elle doit etre superieure a 33 mm chez 
I'homme et 28 mm chez la femme. Inferieure, 
on parle d'invagination basilaire avec 
compression medullaire. 




Indice de Ranawat [21,23] . 

Distance (4) entre deux lignes parallels, I'une 
passant par les arcs anterieur et posterieur de 
I'atlas et la seconde par le centre du pedicule 
de Taxis. Elle doit etre superieure a 13 mm 
chez la femme et 14 mm chez I'homme. 
Inferieure, on parle d'impression basilaire avec 
compression medullaire. 




Distance de migration craniale de 
I'odontoYde [21] (CMD*). 

Distance (5) entre la ligne joignant le basion a 
I'opisthion et la base de I'odontoYde. 

Normale : superieure a 31,5 mm. 



* CMD, Cranial Migration Distance. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 220 



Indications de la radiographie 



Regie NEXUS [17] 

(National Emergency X-Radiography Utilization Study.) 

- Des radiographies du rachis cervical apres un traumatisme 

contondant sont indiquees uniquement si au moins I'un 

des signes suivants est present : 

- douleur spontanee ou provoquee sur la ligne des epi- 
neuses; 

- trouble neurologique; 

- trouble de la vigilance; 

- signe d'intoxication; 

-autre traumatisme «perturbateur» (fracture des os 
longs, traumatisme visceral, delabrement, crush syn- 
drome, brulure, inaptitude du malade a preciser un autre 
traumatisme). 



Canadian Cervical Spine Rule [44] 

Pour un patient alerte (score de Glasgow a 15) et stable vie- 
time d'un traumatisme cervical [11] : cf. arbre decisionnel ci- 
dessous. 




Radiographies 



Radiographies 



Radiographies 



Pas de radiographies 



* Mecanisme lesionnel dangereux : chute de plus de 1 metre / 5 marches, traumatisme axial de la tete / plongeon, AVP a haute 
velocite / tonneaux / ejection, Pieton / cycliste / renverses par une voiture. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 221 



Incidence de face 



Positionnement 

- Assis ou debout. 

- Dechausse, jambes ecartees (ce qui stabilise le patient). 

- Menton legerement releve, le regard vers I'horizon. 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 20° a 25°. 

Centrage 

Ligne mediane, a hauteur du cartilage thyroide. 

Criteres de reussite 

- Position mediane des epineuses et de la trachee. 

- Bon degagement des espaces discaux. 

- Aspect symetrique de la mandibule. 

- Visualisation de la charniere cervicodorsale. 




Traumatologie, rhumatologie. 





1. Corps vertebral. 

2. Processus epineux. 

3. Uncus. 

4. Espace discal. 

5. Superposition des processus articulaires superieurs 
et inferieurs. 

6. Articulation u n cove rteb rale. 

7. Clarte tracheale. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 222 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Assis ou debout. 

- Dechausse, jambes ecartees (ce qui stabilise le patient). 

- Regard vers I'horizon. 

- Epaules abaissees au maximum (utiliser des sacs de sable). 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Mi-distance entre le conduit auditif externe et I'epaule 
(limite superieure du diaphragme a hauteur du tragus). 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble des pieces cervicale. 

- Visualisation du palais osseux. 

- Superposition des massifs articulaires. 

- Superposition des angles mandibulaires. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 






1. Corps vertebral. 

2. Projection du processus transverse. 

3. Massif articulaire. 

4. Lame. 

5. Processus epineux. 

6. Espace discal. 

7. Articulation interapophysaire posterieure. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 223 



Incidence oblique 



Positionnement 

- Assis ou debout. 

- Dechausse, jambes ecartees (ce qui stabilise le patient). 

- Menton legerement releve. 

- Epaules abaissees au maximum (on peut utiliser des sacs 
de sable). 

- Le regard vers I'horizon. 

- Ne pas avaler. 



Centrage 

Milieu du cou, a hauteur du cartilage thyroide. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie. 



Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 20° a 25°. 



Criteres de reussite 

Bon degagement des foramens intervertebraux. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 223 



Incidence oblique 





1. Processus transverse gauche. 

2. Pedicule gauche. 

3. Corps vertebral. 

4. Espace discal. 

5. Uncus droit. 

6. Articulation uncovertebrale droite. 

7. Pedicule droit. 

8. Lame droite. 

9. Processus epineux. 

10 . Foramen intervertebral droit. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 224 



Incidence de face 
en decubitus (traumatique) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- L'axe cervical est maintenu par une minerve rigide. 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 25°. 

Centrage 

Ligne mediane, sur le cartilage thyroide. 



Criteres de reussite 

- Position mediane des epineuses et de la trachee. 

- Bon degagement des espaces discaux. 

- Aspect symetrique de la mandibule. 

- Visualisation de la charniere cervicothoracique. 

Traumatologie. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 225 



Incidence de profil 
en decubitus (traumatique) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- L'axe cervical est maintenu par une minerve rigide. 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Mi-distance entre le conduit auditif externe et I'epaule 
(limite superieure du diaphragme a hauteur du tragus). 



Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble des pieces cervicales. 

- Visualisation de la charniere cervicothoracique. 

- Visualisation du palais osseux. 

- Superposition des massifs articulaires. 

Traumatologie. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 226 



Incidence dynamique en flexion 



Positionnement 

- Assis ou debout. 

- Dechausse, jambes ecartees (ce qui stabilise le patient). 

- Tete flechie activement au maximum (mouvement d'em 
roulement de la tete). 

- Epaules abaissees au maximum (utiliser des sacs de sable). 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Mi'distance entre le conduit auditif externe et I'epaule 
(limite superieure du diaphragme a hauteur du tragus). 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble des pieces cervicales. 

- Superposition des angles mandibulaire. 

- Superposition des massifs articulaires. 

wsmsssm 

- Patient conscient, oriente et cooperant. 

- Ne pas realiser dans le cadre de l'urgence. 

- Disposer d'un bilan radiographique recent, complet et debout 
(refaire les cliches si le bilan a ete realise en decubitus). 

- Travailler sous la responsabilite d'un radiologue informe du 
dossier. 

- Contre-indiquer tout mouvement passif. 





ME2S2M 

- recherche dune entorse grave (segment cervical hyper- 
mobile). 

- recherche d'un bloc fonctionnel. 

- evaluer la mobilite d'une prothese discale. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 227 



Incidence dynamique en extension 



Positionnement 

- Assis ou debout. 

- Dechausse, jambes ecartees (ce qui stabilise le patient). 

- Tete en extension active maximale (le patient regarde au plafond). 

- Epaules abaissees au maximum (utiliser des sacs de sable). 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Mi'distance entre le conduit auditif externe et I'epaule (limite superieure du 
diaphragme a hauteur du tragus). 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble des pieces cervicales. 

- Superposition des angles mandibulaire. 

- Superposition des massifs articulaires. 

■ 

- Patient conscient, oriente et cooperant. 

- Ne pas realiser dans le cadre de l'urgence. 

- Disposer d'un bilan radiographique recent, complet et debout 
(refaire les cliches si le bilan a ete realise en decubitus). 

- Travailler sous la responsabilite d'un radiologue informe du 
dossier. 

- Contre-indiquer tout mouvement passif. 



- Recherche dune entorse grave (segment cervical hyper- 
mobile). 

- Recherche d'un bloc fonctionnel. 

- Evaluer la mobilite d'une prothese discale. 




Precautions 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 228 



Incidence des processus 
articulaires (Dorland) 



Positionnement 

- Assis, installe de face. 

- Rotation de la tete de 45° vers le cote contralateral. 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 25° a 35° (pour degager les inter- 
lignes articulaires posterieurs). 

Centrage 

Milieu du cou, a hauteur de Tangle mandibulaire. 



Criteres de reussite 

- Bon degagement des interlignes articulaires superieur et 
inferieur. 

- Forme carree des processus articulaires. 



Interet 



Rhumatologie. 




Articulations interapophysaire posterieure gauche. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 228 



Incidence des processus 
articulaires (Dorland) 





Articulations interapophysaire posterieure droite. 




1. Versant lateral de I'articulation interapophysaire posterieure. 

2. Versant medial de I'articulation interapophysaire posterieure. 

3. Processus articulaire. 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Fiche 229 



Reperes et mesures 




Indice de Torg. Regie de Wackenheim. 

Rapport entre le diametre canalaire anteroposterieur (distance 1 ) Par translation visuelle, on peut placer le corps vertebral 

et le diametre sagittal de la vertebre (distance 2) : Torg = Distance 1/ dans le canal vertebral (critere de normalite). 

Distance 2. Torg normal autour de 1. Stenose moderee si inferieur a 0,8. 

Stenose severe si inferieur a 0,6. 

Diametre sagittal du canal cervical [9]. 

Limite inferieure : 12 mm. Entre 10 mm et 12 mm : canal etroit 
constitutionnel. Inferieur a 7 mm : stenose toujours pathogene. 




Mobilite segmentaire (1 +2) [10,33] . 

L'angle forme par la tangente a la face posterieure au corps vertebral sous-jacent avec la tangente a la face posterieure au corps 
vertebral sus-jacent. Globalement, elle est inferieure a 20°. 

Selon Penning : 

C0-C1 = 30° (25° a 45°). 

C1-C2 = 30° (25° a 45°). 

C2-C3 =12° (5° a 16°). 

C3-C4 = 18° (13° a 26°). 

C4-C5 = 20° (1 5° a 29°). 

C5-C6 = 20° (16° a 29°). 

C6-C7 =15° (6° a 25°). 
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IV. RACHIS 



Rachis cervical 



Reperes et mesures 



► 



Fiche 229 




Distance interepineuse sur un rachis 
cervical de face en decubitus [29] . 

Mesure (1 ) realisee entre le centre 
des processus epineux de C4 a Thl. 
Pathologique si la distance interepineuse 
est superieure a 1,5 fois la distance 
interepineuse sus-jacente et sous-jacente. 
On parle de luxation anterieure. 




Parties molles 
prevertebrales (2) [27] . 
L'epaisseur maximale 
des parties molles 
prevertebrales au-dessus de 
C4 est de 4-5 mm. Elies sont 
parallels au mur anterieur 
des corps vertebraux de Cl 
a C4-C5, voire legerement 
concaves en avant. 
Pathologique : epaisseur 
augmentee ou convexe. 
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IV. RACHIS 



Charniere cervicothoracique 



Fiche 230 



Incidence du nageur 



Positionnement 

- Debout. 

- Le bras contre le detecteur est projete en avant, la main sur 
le vertex. 

- Le bras eloigne du detecteur est projete en arriere, le dos de 
la main contre lafesse. 

- Ne pas avaler. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Base du cou; deux travers de doigt en avant du plan poste- 
rieur. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

- Bonne analyse de la charniere cervicothoracique. 

- Vertebre C7 et Thl de profil strict : nomdedoublement des 
murs posterieurs. 



Interet 



Traumatologie : respect de l'alignement des murs posterieurs 
de C7 et Thl. 
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IV. RACHIS 



Rachis thoracique 



Fiche 231 



Incidence de face 



Positionnement 

- Debout ou en decubitus dorsal. 

- Les bras le long du corps, tete droite. 

- Se mettre a la tete du patient pour verifier I'alignement du 
rachis. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Mi-distance entre I'incisure jugulaire du sternum et le pro- 
cessus xiphoide. 



Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble des pieces dorsales. 

- Degagement des espaces discaux du rachis thoracique moyen. 

- Les processus epineux se projettent sur la ligne mediane. 

- Symetrie des pedicules. 



Interet 



Traumatologie, rhumatologie. 
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IV. RACHIS 



Rachis thoracique 



Fiche 232 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral, de profil strict. 

- Les membres superieurs sont releves et les membres infe- 
rieurs sontflechis. 

- En respiration libre (ce qui permet d'effacer les cotes). 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 5° (legere obliquite du rachis 
thoracique en decubitus lateral). 

Centrage 

Deux travers de doigts sous le pli axillaire et quatre travers de 
doigts en avant du plan posterieur. 



Criteres de reussite 

- Aspect lineaire du mur posterieur et des plateaux verte- 
braux. 

- Bon degagement des foramens intervertebraux. 



Rhumatologie, traumatologie. 






1 . Corps vertebral. 

2. Pedicule. 

3. Processus articulaire inferieur. 

4. Processus articulaire superieur. 

5. Foramen intervertebral. 

6. Espace discal. 

7. Articulation interapophysaire posterieure. 
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IV. RACHIS 



Rachis thoracique 



Fiche 233 



Incidence de profil en decubitus 
dorsal (traumatique) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Les membres superieurs sont releves au-dessus de la tete. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Deux travers de doigts sous le pli axillaire et quatre travers de 
doigts en avant du plan posterieur. 



Criteres de reussite 

- Aspect lineaire du mur posterieur et des plateaux verte- 
braux. 

- Bonne analyse de la charniere thoracolombaire. 



Interet 



Traumatologie. 




1. 12 e vertebre thoracique. 

2. 1 re vertebre lombaire. 

3. Charniere thoracolombaire. 
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IV. RACHIS 



Charniere thoracolombaire 



Fiche 234 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Les membres superieurs le long du corps. 

- Les membres inferieurs sont legerement flechis. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, trois a quatre travers de doigts sous le pro- 
cessus xiphoide (point rouge). 

Criteres de reussite 

- Charniere thoracolombaire de face. 

- Visualisation des deux dernieres vertebres thoraciques et 
des deux premieres vertebres lombaires. 



Interet 



Recherche de fracture-tassement vertebrale, cliche de controle 
apres cimentoplastie. 





294 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




IV. RACHIS 



Charniere thoracolombaire 



Fiche 235 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- Les membres superieurs sont releves. 

- Les membres inferieurs sont legerement flechis. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Trois a quatre travers de doigts sous le processus xiphoide, 
trois a quatre travers de doigt en avant du plan posterieur. 

Criteres de reussite 

- Charniere thoracolombaire de profil sans dedoublement 
du mur posterieur. 

- Visualisation des deux dernieres vertebres thoraciques et 
des deux premieres vertebres lombaires. 



Interet 



Recherche de fracture-tassement vertebrale, cliche de controle 
apres cimentoplastie. 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 236 



Incidence selon De Seze 



II s'agit d'une incidence dorsodombo'pelvi'femorale [8] . 

Positionnement 

- Debout, dechausse. 

- Face anterieure de I'abdomen contre le detecteur. 

- Membres inferieurs en extension et en appui syrne- 
trique. 

- Membres superieurs en legere abduction. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane, un a deux travers de doigt au-dessus des 
cretes iliaques. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Plateau superieur de Thl 2 compris sur le cliche avec la partie 
superieure des interlignes coxofemoraux. 



Interet 



Rhumatologie : non systematique, c'est une incidence de 
debrouillage qui permet une analyse de la statique dans le plan 
frontal. Elle permet une etude globale du rachis lombaire, du 
bassin et de ses articulations (sacro-iliaques, symphyse 
pubienne, coxofemorales). 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 237 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membres inferieurs flechis (pour reduire la lordose lom 
baire). 

- Membres superieurs le long du corps. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, deux travers de doigts au-dessus des cretes 
iliaques. 




1. Corps vertebral. 

2. Espace discal. 

3. Pedicule. 

4. Processus transverse. 

5. Lame. 

6. Processus epineux. 

7. Processus articulaire superieur. 

8. Processus articulaire inferieur. 

9. Espace inter-apophyso-lamaire. 

10. Bord lateral des muscles psoas. 



Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble du rachis lombaire du plateau 
inferieur de Th12jusqu'a SI. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie. 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 238 



Incidence de profil en charge 



Positionnement 

- Debout, de profil, dechausse. 

- Les pieds sont legerement ecartes (meilleure stabilite). 

- Les membres superieurs sont croises. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Deux travers de doigts au-dessus des cretes iliaques et envi- 
ron quatre travers de doigt en avant du plan posterieur. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble du rachis lombaire : du plateau 
inferieur de Th12 a SI en entier. 

- Profil strict : non-dedoublement du mur posterieur. 



Rhumatologie, traumatologie. 






1 . Corps vertebral. 

2. Espace discal. 

3. Pedicule. 

4. Processus articulaire superieur. 

5. Processus articulaire inferieur. 

6. Isthme. 

7. Articulation interapophysaire posterieure. 

8. Foramen intervertebral. 

9. Processus epineux. 

10. Espace interepineux. 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 239 



Incidence de profil en decubitus lateral 



Positionnement 

- Decubitus lateral de profil strict. 

- Les genoux sont legerement flechis (meilleure stabilite). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 5° (legere obliquite du rachis 
lombaire en decubitus lateral). 

Centrage 

Deux travers de doigts au-dessus des cretes iliaques et envi- 
ron quatre travers de doigt en avant du plan posterieur. 



Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble du rachis lombaire, du plateau 
inferieur de Th12 a SI en entier. 

- Profil strict : non-dedoublement du mur posterieur. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie. 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 240 



Incidence de profil en decubitus dorsal 

(traumatique) 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Les membres superieurs sont croises sur le thorax. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Deux travers de doigts au-dessus des cretes iliaques et envi- 
ron quatre travers de doigt en avant du plan posterieur. 



Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble du rachis lombaire ainsi que la 
charniere thoracolombaire. 

- Profil strict : non dedoublement du mur posterieur. 



Interet 



Traumatologie. 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 241 



Incidence oblique 



Positionnement 

- Debout, dechausse. 

- On realise une rotation de 45° de I'ensemble du corps 
(epaules et bassin sont mobilises en meme temps). 

- Les membres superieurs sont croises sur les epaules. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Deux travers de doigts au-dessus des cretes iliaques, dans 
I'axe du femur. 



Criteres de reussite 

Bon degagement des « petits chiens de Lachapelle». 



Interet 



Rhumatologie. 




► 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



► Fiche 241 



Incidence oblique 




1. Processus transverse droit (« museau » du petit chien de 
Lachapelle). 

2. Pedicule droit («ceil »). 

3. Processus articulaire superieur droit (« oreille »). 

4. Processus articulaire inferieur droit (« pied »). 

5. Lame ou isthme droit («cou»). 

6. Processus articulaire superieur gauche. 

7. Processus articulaire inferieur gauche. 

8. Articulation interapophysaire posterieure droite. 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 242 



Mesures 




Methode de Garland [15] . 

A partir de la tangente au plateau superieur de SI, on trace une ligne perpendiculaire et tangente au coin anterosuperieur de SI. 
Si le coin antero-inferieur de L5 vient au contact avec la ligne (1) ou le depasse : spondylolisthesis. 



Methode de Coussement et al. [6] . 

Normal : le coin antero-inferieur de L5 vient au contact avec la ligne (2), droite perpendiculaire a la bissectrice de Tangle forme par le plateau 
superieur de SI et le plateau inferieur de L5. 

Si le coin antero-inferieur de L5 vient depasser la droite perpendiculaire (2) : spondylolisthesis. 

Pente sacree. 

Angle (3) forme par I'horizontale avec la droite tangente au plateau sacre. 

Valeur moyenne : 39°-42° (± 9°). 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 243 



Incidence dynamique en flexion 



Positionnement 

- Assis, de profil strict. 

- Les pieds reposant sur un marchepied ou une caisse afin 
de mettre les cuisses a I'horizontal. 

- Le tronc flechi au maximum et les bras pendants (methode 
de Putto modifie par Morvan [28 ’ 34] ). 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Deux travers de doigt au-dessus de la crete iliaque. 

Un controle scopique est souhaitable, pour bien degager 
les espaces intersomatiques. 



Criteres de reussite 

- Rachis lombaire de profil (non dedoublement du mur 
posterieur), flechi. 

- Bon degagement des espaces intersomatiques. 

- Recherche d'instabilite. 

- Evaluation de la mobilite de la prothese discale. 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 244 



Incidence dynamique en extension 



Positionnement [28,34] 

- Debout, de profil strict. 

- Les fesses venant au contact avec un appui posterieur 
rigide. 

- Les membres inferieurs en extension maximale. 

- Les membres superieurs reposant sur un appui anterieur 
stable. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Deux travers de doigt au-dessus de la crete iliaque. 

Un controle scopique est souhaitable, pour bien degager 
les espaces intersomatiques. 



Criteres de reussite 

- Rachis lombaire de profil (non dedoublement du mur 
posterieur), en extension. 

- Bon degagement des espaces intersomatiques. 



Interet 



- Recherche d'instabilite. 

- Evaluation de la mobilite de la prothese discale. 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 245 



Incidence dynamique en lateroflexion 



Positionnement 

- Debout. 

- Le dos contre le detecteur. 

- Inclinaison laterale du tronc, le bassin restant fixe. 

- Le membre superieur homolateral reste pendant et le 
membre superieur contralateral est releve au-dessus de la 
tete. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Deux travers de doigt au-dessus des cretes iliaques. 



Un controle scopique est souhaitable, pour bien degager 
les espaces intersomatiques. 

Criteres de reussite 

- Rachis lombaire en lateroflexion. 

- Bon degagement des espaces intersomatiques. 



Mesurer l'amplitude articulaire intersomatique apres, notam- 
ment, mise en place dune prothese discale. 
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IV. RACHIS 



Rachis lombaire 



Fiche 246 



Mesures en dynamique 




Mesurer I'amplitude angulaire intersomatique entre la flexion et I'extension. 

Valeurs normales variant dun etage a Tautre (18° en L3-L4, 22° en L4-L5, 20° en L5-S1). Globalement, au-dela de 20°, on 
parle d’instabilite. L’amplitude articulaire se mesure en additionnant Tangle de flexion ( 1 ) et Tangle d’extension ( 2 ) : 

1 +2= Amplitude articulaire (en degres). 

Evaluer la translation sagittale entre deux corps vertebraux entre la flexion et I'extension. 

Superieure ou egale a 3 mm : instability. 
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IV. RACHIS 



Charniere lombosacree 



Fiche 247 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Membres inferieurs moderement flechis (pour reduire la 
lordose lombaire). 

- Membres superieurs croises sur le thorax. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 20° a 30°. A adapter selon I'indi- 
naison de la charniere sur le cliche de profil (a realiser en pre- 
mier). 

Centrage 

Quatre travers de doigts sous les cretes iliaques, sur la ligne 
mediane. 

Localisateur indispensable. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de I'interligne L5-S1. 



Interet 



Rhumatologie. 




ap 

R 




1. Lame droite de L5. 

2. Espace discal. 

3. Processus epineux. 

4. Espace inter-apophyso-lamaire. 

5. Pedicule. 

6. Processus transverse. 

7. Aileron sacre. 

8. Articulation sacro-iliaque. 
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IV. RACHIS 



Charniere lombosacree 



Fiche 248 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Debout, de profil. 

- Les membres inferieurs ecartes (pour stabiliser le patient). 

- Les membres superieurs croises sur le thorax. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Quatre travers de doigts en dessous de la crete iliaque, sur la 
ligne mediane. 

Limite superieure du cone un peu au-dessus de la crete 
iliaque. 

Criteres de reussite 

Bon degagement de I'interligne L5-S1. 



Interet 



Rhumatologie. 






1. Corps vertebral de L5. 

2. Corps vertebral de SI. 

3. Espace discal. 

4. Pedicule. 

5. Processus articulaire inferieur. 

6. Processus articulaire superieur. 

7. Processus epineux. 

Etoile : Foramen intervertebral 
(emergence de la racine L5). 
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IV. RACHIS 



Sacrum 



Fiche 249 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Les membres inferieurs en legere flexion. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison podocraniale de 20°. 

Centrage 

Deux travers de doigt au-dessus du bord superieur de la 
symphyse pubienne ou deux travers de doigt en dessous des 
epines iliaques anterosuperieures sur la ligne mediane. 



Criteres de reussite 

- Visualisation de I'ensemble du sacrum, depuis la charniere 
lombosacree jusqu'au coccyx. 

- Ligne des epineuses medianes. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie. 





1. Aileron sacre. 2. Articulation sacro-iliaque. 3. Charniere 
lombosacree. 4. Ligne des epineuses. 5. Articulation 
sacrococcygienne. Pointilles : Ligne arcuale. 
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IV. RACHIS 



Sacrum 



Fiche 250 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- Genoux en legere flexion. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Un travers de main sous la crete iliaque et deux travers de 
doigt en avant du plan posterieur. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble du sacrum, depuis la charniere 
lombosacree jusqu'au coccyx. 



Rhumatologie, traumatologie. 





1. Charniere lombosacree. 2. Processus articulaire 
superieur de SI. 3. Crete sacree. 4. Interligne 
sacrococcygienne. 5. Coccyx. 6. Grande echancrure 
sciatique. 7. Epine iliaque posterosuperieure. 8. Crete 
iliaque. 9. Hiatus sacre. Pointilles : Detroit superieur. 
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IV. RACHIS 



Coccyx 



Fiche 251 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Genou en legere flexion. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Inclinaison craniopodale de 10° a 20°. 

Centrage 

Bord superieur de la symphyse pubienne. 



Localisateur de 8 cm de diametre indispensable. 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble des vertebres coccygiennes avec 
I'articulation sacrococcygienne. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie. 




1 . 5 e vertebre sacree. 

2. Articulation sacrococcygienne. 
3. 1 re vertebre coccygienne. 

4. 2 e vertebre coccygienne. 

5. 3 e vertebre coccygienne. 
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IV. RACHIS 



Coccyx 



Fiche 252 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Decubitus lateral. 

- Genoux en legere flexion. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Bord superieur du sillon interfessier (environ deux travers de 
main sous la crete iliaque). 



Localisateur de 8 cm de diametre indispensable ou locals 
sateur avec filtre (type « epaule »). 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble des vertebres coccygiennes avec 
I'articulation sacrococcygienne. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie. 





1. 5 e vertebre sacree. 

2. Articulation sacrococcygienne. 
3. 1 re vertebre coccygienne. 

4. T vertebre coccygienne. 

5. 3 e vertebre coccygienne. 

6. Hiatus sacre. 
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IV. RACHIS 



Coccyx 



Fiche 253 



Incidence dynamique en position debout 



Positionnement [24,25] 

- Debout depuis au moins cinq a dix minutes, dechausse. 

- Les membres inferieurs legerement ecartes. 

- Les membres superieurs sont croises sur le thorax. 

- En apnee. 

- Cliche a realiser en premier. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Bord superieur du sillon interfessier (environ deux travers de 
main sous la crete iliaque). 

Localisateur de 8 cm de diametre indispensable ou locals 
sateur avec filtre (de type « epaule »). 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble des pieces coccygiennes avec 
I'articulation sacrococcygienne. 



Coccygodynie. 





1 . 5 e vertebre sacree. 

2. Articulation sacrococcygienne. 
3. 1 re vertebre coccygienne. 

4. 2 e vertebre coccygienne. 
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IV. RACHIS 



Coccyx 



Fiche 254 



Incidence dynamique en position assise 



Positionnement [24,25] 

- Assis, dechausse. 

- Les pieds reposent sur un marchepied, afin d'avoir les 
cuisses a I'horizontale. 

- Le dos est rectiligne. 

- On peut attendre quelques minutes pour voir la douleur 
apparaitre. 

- Si le patient ne presente pas de douleur, on peut lui 
demander de se pencher en avant ou en arriere pour ainsi 
reproduire la douleur. 

- En apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Bord superieur du sillon interfessier (environ deux travers de 
main sous la crete iliaque). 

Localisateur de 8 cm de diametre indispensable ou locali- 
sateur avec filtre (de type « epaule »). 

Criteres de reussite 

Visualisation de I'ensemble des pieces coccygiennes avec 
I'articulation sacrococcygienne. 



Interet 



Coccygodynie. 





1. 5 e vertebre sacree. 

2. Articulation sacrococcygienne. 
3. 1 re vertebre coccygienne. 

4. 2 e vertebre coccygienne. 
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IV. RACHIS 



Telemetrie du rachis en entier 



Fiche 255 



Debout de face - Mode stitching 



Positionnement 

- Dechausse. 

- En charge, de face stricte. 

- Les membres superieurs places le long du corps. 

- Une regie est placee le long du rachis (utile pour I'assem- 
blage des cliches). 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

A hauteur environ du processus xiphoide. 

Acquisition automatisee de trois cliches, I'un centre sur la 
charniere cervicothoracique, le second centre a hauteur du 
processus xiphoide et le troisieme centre sous les cretes 
iliaques. Un assemblage des trois cliches est realise automata 
quement; un ajustement manuel peut s'averer necessaire. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation sur un cliche de I'ensemble du rachis, depuis la 
base du crane jusqu'aux articulations coxofemorales. 



Interet 



Evaluer la statique dans le plan coronal. 
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IV. RACHIS 



Telemetrie du rachis en entier 



Fiche 255 



Debout de face - Mode stitching 




Angle de Cobb. Forme par la perpendiculaire a la ligne tangente au plateau 
superieur de la vertebre limite superieure avec la perpendiculaire a la ligne 
tangente au plateau inferieur de la vertebre limite inferieure. 
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IV. RACHIS 



Telemetrie du rachis en entier 



Fiche 256 



Debout de profil - Mode stitching 



Positionnement 

- Dechausse. 

- En charge, de profil strict. 

- Les membres superieurs ne doivent pas etre releves au-dela 
de 45° (risque de modifier la statique sagittale). 

- Une regie est placee le long du rachis (utile pour I'assem- 
blage des cliches). 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

A hauteur environ du processus xiphoide, quatre travers de 
doigt en avant du plan posterieur. 

Acquisition automatisee de trois cliches, I'un centre sur la 
charniere cervicothoracique, le second centre a hauteur du 
processus xiphoide et le troisieme centre sous les cretes 
iliaques. Un assemblage des trois cliches est realise automata 
quement; un ajustement manuel peut s'averer necessaire. 

Criteres de reussite 

Visualisation sur un cliche de I'ensemble du rachis, depuis le 
conduit auditif externe jusqu'aux articulations coxofemo- 
rales. 



Evaluation de la statique dans le plan saggital. 





Centrage manuel. Premier cliche automatise. 




Deuxieme cliche automatise. Troisieme cliche automatise. 
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IV. RACHIS 



Telemetrie du rachis en entier 



► 



Fiche 256 



Debout de profil - Mode stitching 




Pente sacree (PS). 

Angle forme par I'horizontale 

avec la droite tangente au plateau sacre. 

Valeur moyenne : 39°-42° (± 9°). 



Version pelvienne (VP). 

Angle forme par la verticale 
avec la droite passant par le milieu 
du plateau sacre et le centre 
de I'axe bicoxofemoral. 

Valeur moyenne : 12° (± 6°). 



Incidence pelvienne (IP). 

Angle forme par la perpendiculaire 
au plateau sacre (passant par son milieu) 
et par la droite passant par le milieu 
du plateau sacre et le centre de I'axe 
bicoxofemoral. 

Valeur moyenne : 53° (de 33,7° a 77,5°). 



► 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



319 







IV. RACHIS 



Telemetrie du rachis en entier 



► Fiche 256 



Debout de profil- Mode stitching 




Cyphose et lordose. 

Cyphose : angle forme par les 
perpendiculaires aux lignes tangentes aux 
plateaux superieur et inferieur des 
vertebres les plus inclines sur I'horizontal. 
Lordose : angle forme par la 
perpendiculaire a la ligne tangente 
au plateau superieur de la vertebre la plus 
inclinee sur I'horizontale 
avec la perpendiculaire a la ligne tangente 
au plateau sacre. 



Gite de Th9. 

Angle forme par la verticale avec la 
droite passant par le centre de la 9 e 
vertebre thoracique et le centre de I'axe 
bi-coxo-femoral. Positive si Th9 se situe 
en arriere des tetes femorales. Negative si 
Th9 se situe en avant des tetes femorales. 
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IV. RACHIS 



Telemetrie du rachis en entier 



Fiche 257 



Inclinaison laterale droite - Mode stitching 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- De face stricte, puis en inclinaison laterale maximale. 

- Une regie est placee le long du rachis (utile pour I'assem- 
blage des cliches). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

A hauteur environ du processus xiphoide. 



Acquisition automatisee de deux cliches, I'un centre sur la 
region dorsale haute, le second centre au-dessus des cretes 
iliaque. Un assemblage des deux cliches est realise auto- 
matiquement; un ajustement manuel peut s'averer neces- 
saire. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation sur un cliche de I'ensemble du rachis, depuis la 
base du crane jusqu'aux articulations coxofemorales. 



Interet 



Pediatrie 




Second cliche automatise. 
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IV. RACHIS 



Telemetrie du rachis en entier 



Fiche 258 



Inclinaison laterale gauche - Mode stitching 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- De face stricte, puis en inclinaison laterale maximale. 

- Une regie est placee le long du rachis (utile pour I'assem- 
blage des cliches). 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

A hauteur environ du processus xiphoide. 



Acquisition automatisee de deux cliches, I'un centre sur la 
region dorsale haute, le second centre au-dessus des cretes 
iliaque. Un assemblage des deux cliches est realise automata 
quement; un ajustement manuel peut s'averer necessaire. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation sur un cliche de I'ensemble du rachis depuis la 
base du crane jusqu'aux articulations coxofemorales. 




Pediatrie 




Centrage manuel. 





Second cliche automatise. 
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V. THORAX ET ABDOMEN 



Gril costal 



Fiche 259 



Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Les membres superieurs le long du corps. 

- En expiration maximale puis en apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Mi'hauteur du sternum. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse du gril costal. 

Traumatologie, rhumatologie. 




i 
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V. THORAX ET ABDOMEN 



Gril costal 



Fiche 260 



Basses cotes - Incidence de face 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Les membres superieurs le long du corps. 

- En expiration maximale puis en apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Append ice xiphoide. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse du gril costal. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie. 





1. Arc costal posterieur. 

2. Arc costal moyen. 

3. Cotes flottantes (11 et 12 e cotes). 
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V. THORAX ET ABDOMEN 



Gril costal 



Fiche 261 



Incidence oblique 



Positionnement 

- Oblique posterieure de 30° a 40°. 

- Maintenu par un coussin. 

- Les membres superieurs degages du corps. 

- En expiration maximale puis en apnee. 

Rayon directeur 

Vertical. 



Centrage 

Mi'hauteur du sternum, sur la partie moyenne du gril costal 
homolateral. 

Criteres de reussite 

Bonne analyse du gril costal. 



Interet 



Rhumatologie, traumatologie. 
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V. THORAX ET ABDOMEN 



Thorax 



Fiche 262 



Incidence de face 



Positionnement 

- Debout de face stricte. 

- Les mains reposant sur la ceinture et les coudes projetes en 
avant. 

- Equidistance des epaules par rapport au potter. 

- Cliche pris en inspiration maximale bloquee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane, a hauteur des angles inferieurs des scapulas. 
Distance foyer-film : 1,80 m. 

Criteres de reussite 

- Visualisation des apex pulmonaire. 

- Visualisation des culs-de-sac costodiaphragmatiques. 

- Symetrie des extremites mediales des clavicules par rap- 
port aux epineuses. 



- Visualisation des six premiers arcs intercostaux anterieurs 
ou des dix premiers espaces intercostaux posterieurs au- 
dessus des coupoles. 

- Bord medial des scapulas se projetant en dehors des 
champs pulmonaires. 

- Visualisation des vaisseaux en peripherie de la silhouette 
cardiaque (absence de surexposition). 

- Visualisation des vaisseaux et du rachis en arriere de 
I'ombre cardiaque (absence de sous-exposition). 



Interet 



- Pathologie medicale : pneumopathie, epanchement pleural. 

- Pathologie traumatique : pneumothorax. 

- Autres : oncologie, medecine du travail, position de catheter. 




► 
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V. THORAX ET ABDOMEN 

Thorax 



► Fiche 262 



Incidence de face 




1. Clavicule. 

2. Scapula. 

3. Parties molles axillaires. 

4. Parties molles sus-claviculaires. 

5. Ombre hepatique. 

6. Bande tracheale droite. 

7. Crosse de la veine azygos. 

8. Veine cave superieure. 

9. Atrium droit. 

10. Ventricule gauche. 

1 1 . Artere pulmonaire. 

12. Crosse de I'aorte. 



13. Artere subclaviere gauche. 

14. Ligne para-aortique. 

15. Ligne para-azygo-oesophagienne. 

16. Trachee. 

17. Bronche souche droite. 

18. Bronche souche gauche. 

19. Hile pulmonaire gauche. 

20. Apex pulmonaire. 

21. Cul-de-sac costodiaphragmatique gauche. 

22. Coupole diaphragmatique gauche. 
Fleches noires : Arc costal posterieur. 

Fleches blanches : Arc costal anterieur. 
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V. THORAX ET ABDOMEN 



Thorax 



Fiche 263 



Incidence de profil 



Positionnement 

- Debout de profil gauche strict. 

- Les membres superieurs sont releves au-dessus de la tete. 

- Cliche pris en inspiration maximale bloquee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne medioaxillaire, a hauteur des angles inferieurs des sea- 
pulas. 



Criteres de reussite 

- Visualisation des culs-de-sac posterieurs. 

- Bonne analyse des espaces retrocardiaques et retrosternal, 

- Sternum et rachis thoracique de profil. 

- Humerus sureleves. 

Pathologie medicale : pneumopathie, epanchement pleural. 



Distance foyer-film : 1,80 m. 




► 
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V. THORAX ET ABDOMEN 

Thorax 



► Fiche 263 



Incidence de profil 




1. Rachis thoracique. 

2. Foramen intervertebral. 

3. Sternum. 

4. Cote. 

5. Trachee. 

6. Bifurcation bronchique. 

7. Atrium gauche. 

8. Veine cave superieure. 

9. Espace retrosternal. 

10. Espace retrocardiaque. 

11. Cul-de-sac costodiaphragmatique posterieur droit. 

12. Coupole diaphragmatique droite. 

13. Coupole diaphragmatique gauche. 
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V. THORAX ET ABDOMEN 



Abdomen sans preparation 



Fiche 264 



Incidence de face 



Positionnement 

- Debout (chirurgie digestive : pneumoperitoine - syndrome 
occlusif) ou decubitus dorsal (urologie-nephrologie : 
lithiases renales), de face. 

- Les membres superieurs sont ecartes du tronc. 

- En inspiration moderee (afin d'abaisser les coupoles 
diaphragmatiques) puis apnee. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane a hauteur des cretes iliaques. 

Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

- Visualisation de la totalite des coupoles diaphragmatiques 
et de la symphyse pubienne. 

- Symetrie des ailes iliaques et des foramens obtures. 

- Visualisation du bord lateral des psoas. 

- Ligne des flancs visible. 



Interet 



- Debout : recherche de pneumoperitoine. 

- Couche : recherche de corps etranger radio-opaque, position 
des sondes, notamment « double J » ou de nephrostomie. 





1. Coupoles diaphragmatiques. 2. Symphyse pubienne. 

3. Poche a air gastrique. 4. Ligne des flancs. 5. Bord lateral 
du psoas gauche. 6. Matieres coliques droites. 7. Rectum. 
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V. THORAX ET ABDOMEN 



Abdomen sans preparation 



Fiche 265 



Incidence de profil lateral 



Positionnement 

- Decubitus dorsal. 

- Le membre superieur face au tube est sureleve. 

- La cassette est placee contre la face laterale de I'abdomen, 
maintenue par des sacs de sable. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane a hauteur des cretes iliaques. Recherche d'un syndrome occlusif. 



Distance foyer-film : 1,50 m. 

Criteres de reussite 

Visualisation de la paroi abdominale anterieure et des clartes 
digestives sous-jacentes. 




COUCHE 

RAYON HORIZONTAL 
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VI. PEDIATRIE 



Bassin en pediatrie 



Fiche 266 



Incidence de face chez le nourrisson 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, avec un drap plie sous la tete. 

- Les index places dans les creux poplites, les pouces sur les 
patellas maintenus au zenith. 

- Les membres superieurs peuvent etre maintenus soit 
par des sacs de sables soit par un parent qui se place a 
la tete. 



Centrage 

Ligne mediane, sur le pli cutane sus-pubien. 
Cache plombe sur les gonades pour les gar^ons. 

Criteres de reussite 

Cf. cliche annote page suivante. 



Rayon directeur 

Vertical, voire en legere inclinaison podocraniale en cas 
d'hyperlordose du bassin. 



Interet 



Recherche de luxation congenitale de hanche. 
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VI. PEDIATRIE 



Bassin en pediatrie 



Fiche 266 



Incidence de face chez le nourrisson 




Criteres de reussite. 

Symetrie des ilions et des foramens obtures. Symetrie 
de la superposition ischion-pubis (points rouges). 
Pointe du sacrum passant par la ligne des « Y». 
Absence de superposition de I'ischion ou du pubis 
avec I'ilion. 

La ligne passant par le milieu du sacrum doit passer 
par le milieu du pubis. 




► 
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VI. PEDIATRIE 

Bassin en pediatrie 



► Fiche 266 



Incidence de face chez le nourrisson 




Axes et mesures de base. 

Ligne des « Y» : tangente aux coins mediaux du cotyle. 

Angle cotyloi'dien : forme par la ligne des « Y» avec la ligne tangente au cotyle. 
Le cintre cervico-obturateur doit etre harmonieux. 




Absence des noyaux d'ossification femoraux. 

Ligne de Putti (1) : perpendiculaire a la ligne des « Y» et tangente 
au bord medial de la metaphyse femorale; si cette ligne passe par la 
moitie laterale ou en dehors du cotyle, on parle de tete excentree. 
Ligne de Perkins (2) : perpendiculaire a la ligne des « Y», elle doit 
couper la region metaphysaire de maniere symetrique. 




Presence des noyaux d'ossification femoraux. 

La ligne d'Ombredanne, qui est perpendiculaire a la ligne des « Y» et 
tangente au coin lateral du cotyle. Le noyau d'ossification de la tete 
femorale doit se placer dans le cadran inferomedial. Si le noyau 
d'ossification se place dans un autre cadran, on parle de tete 
excentree. 
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VI. PEDIATRIE 



Bassin en pediatrie 



Fiche 267 



Incidence « de la grenouille » 



Positionnement 

- Decubitus dorsal, bassin de face stricte. 

- Les hanches sont en abduction maximale et rotation late- 
rale. 

- Genoux flechis au contact avec le plan de la table. 

- Les plantes des pieds sont au contact I'une avec I'autre. 

Rayon directeur 

Vertical. 

Centrage 

Ligne mediane, sur le pli cutane sus-pubien. 

Criteres de reussite 

Cf. cliche annote page suivante. 



Profil de hanche de reference en pediatrie. 





► 
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VI. PEDIATRIE 

Bassin en pediatrie 



► Fiche 267 



Incidence « de la grenouille » 




Criteres de reussite. 

Symetrie des ilions (double fleches) et des foramens 
obtures. 

La ligne passant par le milieu du sacrum doit passer 
par le milieu de la symphyse pubienne (ligne). 

1. Ilion. 

2. Cotyle. 

3. Branche iliopubienne. 

4. Branche ischiopubienne. 

5. Foramen obture. 

6. Epiphyse femorale proximale. 

7. Cartilages de conjugaison. 




Ligne de Klein. 

Ligne (1) tangente au col femoral. Normalement, elle coupe 
I'epiphyse femorale superieure. 

Hauteur epiphysaire. 

La hauteur epiphysaire (2) doit etre egale a droite et a gauche. 
Lors dune epiphysiolyse, il y a une bascule de I'epiphyse 
femorale superieure, avec une ligne de Klein passant en 
dehors de I'epiphyse et une diminution de la hauteur 
epiphysaire. 




Ligne des bees epiphysaires. 

La ligne des bees epiphysaires (3), tangente aux extremites de 
I'epiphyse femorale superieure, doit etre perpendiculaire a I'axe du col 
femoral. 

Lors d'une epiphysiolyse, ces deux lignes ne sont plus 
perpendiculaires. 
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VI. PEDIATRIE 



Thorax en pediatrie 



Fiche 268 



Incidence de face chez le nourrisson 



Positionnement 

- Debout ou assis sur un sac de sable. 

- Les membres superieurs ecartes, le menton maintenu par 
les pouces. 

- Cliche pris en inspiration. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane, a hauteur environ des mamelons. 

Tablier plombe sur le bassin et les membres inferieurs. 

Criteres de reussite 

- Projection mediane de la trachee. 

- Visualisation des apex jusqu'aux coupoles diaphragma- 
tiques et des culs-de-sac costodiaphragmatiques. 

- Bonne inspiration : analyse d'au moins huit espaces inter- 
costaux. 




Interet 



Recherche de foyers de pneumopathie. 




1. Apex pulmonaire droit. 

2. Hile pulmonaire droit. 

3. Base pulmonaire droite. 

4. Cul-de-sac costodiaphragmatique droit. 

5. Atrium droit. 

6. Ventricule gauche. 



Guide des positions et incidences en radiologie osteoarticulaire 
© 2013, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



339 







VI. PEDIATRIE 



Thorax en pediatrie 



Fiche 269 



Incidence de profil chez le nourrisson 



Positionnement 

- Assis sur un sac de sable ou debout. 

- Les membres superieurs releves sur la tete maintenus par 
un parent. 

- Cliche pris en inspiration. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane, a hauteur environ des mamelons. 

Tablier plombe sur le bassin et les membres inferieurs. 

Criteres de reussite 

- Bonne analyse des culs-de-sac posterieurs, des espaces 
clairs retrosternal et retrocardiaque. 

- Sternum de profil. 

- Superposition des cotes droites et gauches. 

- Bon degagement des membres superieurs. 



Incidence realisee uniquement en cas d'anomalie visible sur le 
cliche de face. Profil realise du cote de l'anomalie. 





1 . Apex 

2. Espace clair retrosternal 

3. Espace clair retrocardiaque 

4. Cul-de-sac posterieur 

5. Trachee 

6. Ombre cardiaque 
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VI. PEDIATRIE 



Abdomen sans preparation en pediatrie 



Fiche 270 



Incidence de face chez le nourrisson 



Positionnement 

- Maintenu debout, les index dans les creux axillaires. 

- Les membres superieurs ecartes. 

- Les cuisses sont sanglees par une bande souple nouee 
derriere la cassette. 

Rayon directeur 

Horizontal. 

Centrage 

Ligne mediane, un peu au-dessus des cretes iliaques. 

Criteres de reussite 

- Abdomen de face : ligne mediane du rachis passant par la 
symphyse pubienne. 

- Visualisation des coupoles diaphragmatiques jusqua la 
totalite de la ceinture pelvienne. 



Interet 



Recherche d’un syndrome occlusif ou d’un corps etranger. 





1. Opacite hepatique. 

2. Poche a air gastrique. 

3. Clarte colique. 

4. Sacrum. 

5. Silhouette cardiaque. 

6. Base pulmonaire droite. 
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Conclusion 



La radiologie conventionnelle a recemment subi des bouleversements considerables avec la nume- 
risation de I'image, I'apparition de nouveaux detecteurs (capteur plan, detecteur a gaz). Malgre tous 
ces progres, elle necessite toujours une technique rigoureuse, standardises, seule capable de fournir 
un maximum d'informations. 

En traumatologie et en rhumatologie, elle reste — et tout semble indiquer qu'elle restera — la tech- 
nique d'imagerie de base. Elle permet des cliches dynamiques et des cliches en charge tres difficile- 
ment accessibles par les autres techniques d'imagerie. 

La radiologie conventionnelle ne doit pas etre consideree comme une technique inferieure ou un 
pis-aller par rapport a I'imagerie en coupe. Si ses indications et sa technique sont bien maitrisees, elle 
permet souvent un diagnostic rapide et fiable, evitant la realisation d'examens plus couteux et even- 
tuellement plus irradiants. 

Nous avons revu les differentes incidences utiles, insistant sur certains points techniques permet- 
tant de respecter au mieux les criteres de reussite. Nous avons egalement voulu mettre en avant des 
incidences peu utilisees, sans doute par manque de connaissance de leur utilite. Enfin, nous nous 
sommes interesses a des incidences un peu delaissees dans la litterature, notamment celles realisees 
chez des patients en fauteuil ou au lit. 

A condition d'une bonne connaissance des indications et d'une excellente maitrise de la technique, 
la radiologie conventionnelle reste et restera un acteur majeur en imagerie medicale. 
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